


































physiques	 et	 neuropsychologiques	 en	 raison	 de	 l’alitement	 prolongé	 et	 des	 traitements	
agressifs	 reçus	 dans	 ce	 type	 d’unité.	 La	 mobilisation	 précoce	 en	 position	 debout	 est	 une	
intervention	prometteuse	pour	prévenir	ces	incapacités	et	amorcer	la	récupération	de	celles-
ci.	 Les	 activités	 impliquant	 la	 mobilisation	 en	 position	 debout	 produiraient	 des	 bienfaits	




des	mobilisations	 en	 position	 debout.	 De	 plus,	 il	 n’existe	 pas	 de	 recommandations	 sur	 les	
critères	les	plus	pertinents	à	utiliser	par	l’équipe	multidisciplinaire	pour	mobiliser	en	position	
debout	les	patients	aux	SI.	
Objectifs:	 1-	 Recenser	 les	 critères	 de	 sécurité	 utilisés	 dans	 les	 études	 dans	 lesquelles	 des	
patients	 adultes	 aux	 SI	 ont	 participé	 à	 des	 activités	 de	mobilisation	 en	position	debout.	 2-	
Consulter	 un	 panel	 de	 professionnels	 de	 la	 santé	 expérimentés	 en	 SI	 afin	 qu’ils	 puissent	
sélectionner	et	proposer	les	critères	de	sécurité	les	plus	pertinents	et	faisables	en	clinique	à	
partir	des	critères	recensés	dans	la	littérature.	
Méthode:	 Une	 recension	 systématique	 a	 été	 réalisée	 pour	 déterminer	 quels	 critères	 de	





partir	 de	 la	 liste	 synthèse	 de	 critères	 extraits	 de	 la	 littérature.	 Ce	 panel	 local	 incluait	 des	
physiothérapeutes,	infirmières,	inhalothérapeutes	et	médecins.	
Résultats:	Soixante-deux	 articles	 ont	 été	 inclus	 dans	 la	 recension.	 De	 ces	 articles,	 381	







s’il	 faut	mettre	 fin	à	 la	mobilisation	pour	des	raisons	de	sécurité	 (critères	d’arrêt).	On	note	
une	hétérogénéité	dans	la	formulation	et	les	valeurs	seuils	des	critères	recensés	(ex.	:	critère	
d’arrêt	:	 saturation	 périphérique	 d’O2	 inférieure	 à	 85%	 versus	 inférieure	 à	 88%).	 De	
l’ensemble	des	 critères	 recensés,	 l’équipe	de	 recherche	a	produit	 une	 liste-synthèse	de	34	
critères	 de	 sécurité	 qui	 couvraient	 l’ensemble	 des	 catégories	 et	 des	 types	 de	 critères.	 Un	














Introduction:	 Survivors	 of	 intensive	 care	 units	 (ICU)	 often	 present	 physical	 and	 neuro-
psychological	 impairments	 following	 the	 frequently	 prolonged	 bed	 rest	 and	 aggressive	
resuscitation	 treatments	 inherent	 to	 care	 received	 in	 these	 units.	 Early	 weight-bearing	
mobility	 in	 a	 standing	 position	 is	 a	 promising	 method	 to	 limit	 the	 extent	 of,	 and	 initiate	
recovery	from	these	 impairments.	Activities	that	 incorporate	the	standing	position	seem	to	
be	more	 beneficial	 than	 other	 bedside	 interventions.	 However,	 for	 ICU	 patients,	 activities	
performed	 in	 a	 standing	position	may	be	 riskier.	No	 existing	 report	 incorporates	 all	 of	 the	





ranking	 the	 most	 relevant	 and	 feasible	 ones	 from	 the	 literature	 by	 a	 panel	 of	 local	
experienced	ICU	clinicians.	
Methods:	 A	 systematic	 review	 determined	 which	 safety	 criteria	 were	 used	 in	 adult	 ICU	
patient	studies	addressing	mobilization	 in	a	standing	position.	From	this	systematic	 review,	
we	 extracted	 an	 overview	 and	 listed	 safety	 criteria.	 Then,	 local	 experienced	 ICU	 clinicians	
were	consulted	with	three	Delphi	method	rounds	aiming	to	achieve	consensus	on	the	most	






criteria)	 and	 criteria	 suggesting	 stopping	 a	 mobilization	 for	 safety	 reasons	 (termination	
criteria).	 A	 wide	 variety	 in	 the	 definitions	 and	 cut-off	 values	 for	 certain	 criteria	 (ex.	
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sont	 affectées	 à	 long	 terme	 par	 les	 séquelles	 de	 leur	 séjour	 hospitalier.	 Ces	 séquelles	 se	





Le	 présent	 projet	 de	 maîtrise	 s’inscrit	 dans	 l’optique	 de	 la	 prévention	 et	 de	 la	
réadaptation	 des	 séquelles	 d’un	 séjour	 aux	 SI.	 La	mobilisation	 active	 précoce	 des	 patients	
permettrait	 de	 prévenir	 et	 de	 diminuer	 les	 séquelles	 des	 interventions	 aux	 SI	 (3-7).	 La	
mobilisation	 active	 consiste	 à	 faire	 en	 sorte	 que	 la	 personne	 participe	 à	 des	 activités	
physiques	qui	 sollicitent	 les	systèmes	cardiovasculaire,	 respiratoire,	musculosquelettique	et	
neurologique	 dans	 le	 but	 de	 prévenir	 le	 déconditionnement	 physique	 (3-7).	 Cette	
mobilisation	 semble	 offrir	 de	 meilleur	 résultat,	 c’est-à-dire	 une	 diminution	 du	 temps	 de	
ventilation	mécanique,	une	diminution	de	la	durée	de	séjour	aux	SI	ainsi	qu’une	plus	grande	
autonomie	 aux	 déplacements,	 lorsqu’elle	 est	 débutée	 avec	 le	 plus	 court	 délai	 possible	 en	
fonction	 de	 la	 condition	 du	 patient	 (7).	 Par	 ailleurs,	 la	 mobilisation	 active	 régulière	 des	
personnes	 aux	 SI	 participe	 à	 leur	 réadaptation	 pour	 diminuer	 les	 éventuelles	 limites	










La	 réadaptation	 peut	 comporter	 des	 mesures	 visant	 à	 compenser	 la	 perte	 d'une	
fonction	 ou	 une	 insuffisance	 fonctionnelle	 (par	 exemple	 au	moyen	 d'appareillages)	 et	 des	
mesures	 destinées	 à	 faciliter	 l'adaptation	 ou	 la	 réadaptation	 sociale.	 Les	 personnes	
hospitalisées	 aux	 SI	 et	 survivantes	 de	 ces	 soins	 peuvent	 bénéficier	 des	 interventions	 en	
réadaptation.	 Cependant,	 les	 personnes	 aux	 SI	 sont	 dans	 un	 état	 de	 santé	 critique	 qui	




mieux	 identifier	 quand	 les	 patients	 sont	 en	 mesure	 de	 se	 mettre	 debout	 de	 manière	
sécuritaire	ouvre	la	porte	à	l’utilisation	d’activités	de	déplacements	fonctionnels	simples	tels	
que	 le	 transfert	 vers	 le	 fauteuil,	 la	 marche	 ou	 la	 simple	 répétition	 de	 transfert	 assis	 vers	
debout	 comme	 principales	 interventions	 de	 mobilisation	 chez	 ces	 patients.	 Ces	 activités	
s’intègrent	mieux	aux	soins	des	patients	que	la	plupart	des	autres	modalités	de	traitements	
en	 réadaptation,	 telle	 la	 stimulation	 électrique	 neuromusculaire	 ou	 le	 vélo	 au	 lit,	 qui	
impliquent	des	intervenants	et	du	matériel	spécialisés.	Les	mobilisations	debout	pourraient,	
une	 fois	 l’évaluation	 de	 la	 capacité	 à	 y	 participer	 de	 manière	 sécuritaire	 complétée,	 être	
réalisées	par	différents	membres	de	 l’équipe	de	soins.	Une	telle	approche	 interdisciplinaire	
ouvre	la	porte	à	une	plus	grande	fréquence	de	mobilisation	des	patients	aux	SI	par	rapport	à	
une	 approche	 basée	 sur	 des	 interventions	 principalement	 dispensées	 par	 les	
physiothérapeutes.	 Cependant,	 force	 est	 de	 constater	 que	 les	 mobilisations	 en	 position	
debout	présentent	plus	de	risques	potentiels	par	rapport	aux	mobilisations	actives	effectuées	





au	lit.	Or,	 il	n’existe	pas	à	 l’heure	actuelle	de	lignes	directrices	sur	 les	critères	de	sécurité	à	
respecter	avant	d’entreprendre	ce	type	de	mobilisation.	Les	physiothérapeutes	sont	souvent	
consultés	 par	 l’équipe	 multidisciplinaire	 pour	 mobiliser	 les	 patients	 des	 SI.	 D’ailleurs,	 des	
évidences	 montrent	 que	 la	 participation	 des	 physiothérapeutes	 permet	 d’optimiser	 la	
mobilisation	 des	 patients	 aux	 SI	 (8).	 De	 ce	 fait,	 il	 apparaît	 que	 l’opinion	 des	
physiothérapeutes	 œuvrant	 au	 sein	 des	 équipes	 multidisciplinaires	 d’unités	 de	 SI	 est	
primordiale	pour	déterminer	les	critères	de	sécurité	pour	mobiliser	ces	patients	en	position	
debout.	 Dans	 le	 but	 de	 bien	 situer	 la	 problématique	 clinique	 à	 la	 base	 de	 ce	 projet,	 le	






Les	 unités	 de	 SI	 sont	 les	 milieux	 de	 soins	 hospitaliers	 qui	 prennent	 en	 charge	 les	
patients	dont	le	pronostic	vital	est	engagé,	autrement	dit	les	patients	hospitalisés	les	plus	à	
risque	 de	 décès	 (2,	 9-11).	 Ces	 unités	 sont	 apparues	 graduellement	 surtout	 depuis	 la	
deuxième	moitié	du	20
e
	 siècle	à	partir	de	 l’idée	générale	que	 les	patients	 les	plus	malades	
nécessitent	 des	 soins	 spécialisés	 et	 intenses	 (10),	 et	 sont	 devenues	 plus	 ancrées	 après	
l’épidémie	de	poliomyélite	nécessitant	la	ventilation	mécanique	chez	de	nombreux	patients	
dans	 les	 années	 1930.	 Certaines	 unités	 de	 SI	 sont	 mixtes	 et	 admettent	 des	 patients	 aux	
problèmes	 de	 santé	 variés	 tandis	 que	 d’autres	 se	 spécialisent	 en	 regroupant	 des	 patients	
affectés	 par	 une	 condition	 principale	 similaire.	 Par	 exemple,	 les	 patients	 présentant	 un	
problème	cardiaque	aux	SI	coronariens	ou	les	patients	présentant	une	affection	neurologique	





entre	 les	 différents	 types	 d’unités	 de	 SI.	 Ces	 points	 communs	 concernent	 notamment,	
l’administration	 de	 certains	 médicaments	 dont	 les	:	 sédatifs,	 vasopresseurs,	 agents	
stabilisateurs	 de	 rythme	 cardiaque	 et/ou	 corticostéroïdes.	 Certains	 types	 d’appareils	 sont	
communément	 utilisés	 pour	 supporter	 les	 patients	 dont	 ceux	 de	:	 ventilation	 mécanique	
et/ou	 support	d’organes	 (ex.	:	 hémofiltration).	De	plus,	 certaines	 complications	des	 SI	 sont	
souvent	rencontrées	dont	celles	liées	au	:	délirium,	plaies	de	pression	et	divers	types	de	choc	
possibles	 (septique,	 thermique,	 cardiogénique,	 neurologique	 et/ou	 volumique)	 (2,	 11).	 Les	
récentes	percées	médicales	 tant	en	ce	qui	a	 trait	 à	 la	 compréhension	des	pathologies,	 aux	
traitements,	 au	 développement	 des	 médicaments	 et	 des	 équipements	 médicaux	
technologiques	 ont	 radicalement	 transformé	 les	 milieux	 de	 SI	 au	 cours	 des	 40	 dernières	
années.	Ces	différentes	avancées	ont	contribué	à	augmenter	la	proportion	de	survivants	(2,	
11,	12).	En	plus	des	médecins	spécialistes	des	SI	et	des	professionnels	en	soins	infirmiers,	ces	
unités	 sont	 maintenant	 des	 milieux	 multidisciplinaires	 bénéficiant	 de	 l’apport	 de	







SI	 augmente	 plus	 rapidement	 que	 le	 total	 des	 admissions	 en	 centre	 hospitalier.	 Les	 coûts	
pour	 une	 journée	 de	 SI	 en	 2014	 étaient	 en	moyenne	 trois	 fois	 plus	 élevés	 que	 pour	 une	














Les	 survivants	 des	 SI	 présentent	 souvent	 des	 séquelles	 physiques	 et	 fonctionnelles	
importantes.	Ainsi	suite	à	un	choc	septique,	les	capacités	physiques	et	la	force	des	survivants	
sont	réduites	à	54%	de	la	valeur	prédite	pour	l’âge	au	congé	de	l’hôpital	et	à	70%	de	celle-ci	
trois	 mois	 plus	 tard	 (14).	 Cinq	 ans	 après	 un	 syndrome	 de	 détresse	 respiratoire	 aigüe,	 les	
survivants	parcourent	seulement	76%	de	la	distance	prédite	en	fonction	de	l’âge	et	du	genre	




que	 l’augmentation	 du	 nombre	 de	 survivants	 de	 SI	 permettait	 de	 mettre	 en	 évidence	 la	
réalité	 d’une	 atteinte	 neuromusculaire	 distincte	 chez	 cette	 population	 (16).	 En	 2007,	 une	
méta-analyse	 suggérait	 que	 46%	 des	 survivants	 de	 soins	 intensifs	 ayant	 nécessité	 une	
ventilation	mécanique,	ayant	eu	un	choc	septique	ou	ayant	subi	une	dysfonction	organique	
multiple	présentaient	des	neuromyopathies	des	SI	(17).	Un	guide	de	pratique	clinique	publié	
en	 2014	 présente	 des	 informations	 pratiques	 sur	 le	 diagnostic	 des	 faiblesses	
neuromusculaires	 acquises	 aux	 SI	 (18),	 tout	 en	 spécifiant	 que	 les	 causes	 exactes	 de	 ces	
faiblesses	 ne	 sont	 pas	 encore	 élucidées.	 Ces	 causes	 semblent	 multifactorielles,	 ce	 qui	
pourrait	expliquer	les	diverses	présentations	possibles	de	ce	phénomène	pathologique,	allant	
de	l’atteinte	aigüe	se	résorbant	rapidement	à	l’atteinte	chronique	limitant	l’autonomie	à	long	
terme	 (19).	 Le	 débalancement	 de	 la	 glycémie,	 les	 compressions	 nerveuses,	 l’inactivité,	





engage	 le	 pronostic	 vital	 du	 patient	 sont	 autant	 de	 facteurs	 qui	 pourraient	 contribuer	 aux	
atteintes	neuromusculaires	aux	SI	(19-21).	
	
En	 plus	 des	 capacités	 physiques	 diminuées,	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 survivants	 est	
affectée	à	différents	niveaux.	Quarante-six	pourcent	des	survivants	des	SI	sont	affectés	par	la	
dépression	 ou	 l’anxiété	 sévère	 six	 mois	 après	 le	 congé	 des	 SI,	 et	 33%	 se	 retrouvent	 sans	
emploi	 (22).	 De	 plus,	 il	 importe	 de	 noter	 que	 les	 séquelles	 de	 SI	 ne	 se	 limitent	 pas	 aux	
survivants	puisqu’elles	affectent	à	différents	niveaux	leurs	proches	aidants	qui	les	supportent	
pour	pallier	à	leurs	limites	fonctionnelles	et	à	leurs	restrictions	de	participation	sociale	(23).	
Finalement,	 il	 n’y	 a	 pas	 consensus	 sur	 les	 évaluations	 les	 plus	 appropriées	 pour	 rendre	
compte	des	 limites	fonctionnelles	chez	 les	personnes	survivantes	des	SI.	Une	recension	des	
écrits	 (24)	 sur	 les	 différentes	 méthodes	 d’évaluation	 et	 de	 classification	 des	 atteintes	







La	 réadaptation	 aux	 SI	 concerne	 toutes	 les	 interventions	 qui	 visent	 à	 prévenir	 ou	 à	
réduire	 les	 déficiences,	 limites	 d’activité	 et	 restrictions	 de	 la	 participation	 des	 personnes	





favoriser	 la	 récupération	 de	 ces	 patients	 (26).	 Au	 début	 des	 années	 ’80,	 plusieurs	 essais	
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cliniques	 ont	 été	 réalisés	 sur	 la	 mobilisation	 et	 la	 réadaptation	 des	 patients	 ventilés	 de	
manière	 chronique	 (27,	 28).	 Ces	 études	 suggéraient	 qu’il	 est	 possible	 de	 mobiliser	 des	
patients	 ayant	 des	 capacités	 respiratoires	 limitées,	 et	 que	 de	 plus,	 cette	 intervention	 était	
sécuritaire	et	pouvait	être	bénéfique	pour	ces	patients.	Même	si	ces	études	concernaient	des	
patients	ventilés	chroniquement,	et	non	des	patients	ayant	séjournées	aux	SI,	elles	ont	tout	





positionnement,	 la	mobilisation	passive,	 les	exercices	de	renforcement	et	des	 interventions	
de	 mobilisation	 ou	 de	 déplacements	 (aller	 au	 fauteuil,	 marcher)	 (29).	 La	 physiothérapie	





à	 la	 mobilisation	 progressive,	 on	 pouvait	 statuer	 que	 cette	 intervention	 est	 sécuritaire,	
faisable	et	qu’elle	apporte	des	bénéfices	mesurables	et	significatifs.	Les	effets	bénéfiques	de	
la	mobilisation	peuvent	notamment	se	refléter	par	une	diminution	de	la	durée	de	séjour	qui	
doit	 encore	 être	 quantifié	 de	 manière	 plus	 précise	 (30).	 Les	 résultats	 de	 cette	 recension	
mettaient	 en	 lumière	 que	 plus	 d’études	 étaient	 nécessaires	 pour	 déterminer	 le	 dosage	













l’hétérogénéité	 des	 protocoles	 de	mobilisation	 utilisés	 dans	 les	 études.	 Bien	 que	 certaines	
études	 empruntent	 ou	 s’inspirent	 des	 protocoles	 de	mobilisation	 déjà	 publiés,	 on	 observe	
que	 plusieurs	 d’entre	 elles	 ont	 proposé	 et	 évalué	 des	 protocoles	 qu’elles	 avaient	 elles-
mêmes	élaborés	(31-40).	Ainsi,	 il	n’existe	pas	de	protocole	standard	de	mobilisation	aux	SI.	
Cependant,	 il	 existe	 une	 échelle,	 l’	 «	ICU	 Mobility	 Scale	»,	 qui	 permet	 de	 standardiser	
l’évaluation	du	niveau	de	mobilité	des	patients	aux	SI.	Cette	évaluation	est	valide	et	permet	
de	 détecter	 le	 changement	 en	 regard	 de	 la	 mesure	 de	 la	 mobilité	 aux	 SI	 (41,	 42).	 Elle	
comporte	11	niveaux	de	0	à	10,	0	étant	aucune	mobilisation	et	10	la	capacité	à	circuler	sans	
aide.	Une	telle	échelle	est	utile	notamment	pour	statuer	des	objectifs	quant	aux	niveaux	de	
mobilisation	 à	 atteindre	 avec	 les	 patients,	 standardiser	 la	 description	 de	 la	 mobilisation	
utilisée	 dans	 les	 études	 et	 mieux	 quantifier	 les	 changements	 dans	 les	 capacités	 de	




La	 mobilisation	 active	 aux	 SI	 consiste	 en	 l’ensemble	 des	 activités	 auxquelles	 les	
patients	de	ces	unités	peuvent	participer.	Ces	activités	incluent	:	les	exercices	de	mobilité	au	
lit,	 les	 exercices	 de	 renforcement,	 les	 transferts,	 les	 exercices	 en	 position	 debout	 et	 la	
marche.	Bien	que	les	recensions	des	écrits	les	plus	récentes	sur	les	effets	de	la	mobilisation	
active	 aux	 SI	 ne	 permettent	 pas	 de	 démontrer	 significativement	 une	 diminution	 de	 la	
mortalité,	 elles	 notent	 cependant	 que	 la	 plupart	 des	 études	 indiquent	 que	 la	mobilisation	
précoce	 tend	 à	 produire	 des	 effets	 bénéfiques	 entre	 autre	 en	 diminuant	 les	 limitations	 à	
l’activité,	en	augmentant	la	capacité	à	la	marche	et	en	augmentant	la	force	musculaire	(3-7,	




Stiller	 et	 collaborateurs	 (2013)	 (30),	 ces	 recensions	 soulignent	 le	 besoin	 de	 déterminer	 les	




la	 mobilisation,	 mettent	 toutes	 deux	 l’accent	 sur	 le	 besoin	 d’arriver	 à	 mieux	 choisir	 les	
interventions	ainsi	que	les	patients	qui	en	bénéficieront	le	plus.	La	sélection	des	paramètres	
de	mobilisation	en	fonction	de	la	condition	des	patients	serait	primordiale	pour	optimiser	les	
effets	de	cette	 intervention.	 Il	 se	peut	que	 le	manque	d’impacts	bénéfiques	observés	dans	
certaines	études	sur	la	mobilisation	active	aux	SI	soit	attribuable	à	un	manque	d’adaptation	





des	 patients	 aux	 SI.	 Parmi	 les	 bénéfices	 statistiquement	 significatifs	 répertoriés	 dans	 la	
littérature,	les	plus	fréquemment	cités	sont	la	diminution	de	la	durée	de	séjour	aux	SI	(7,	48-
51),	 la	 diminution	 de	 durée	 de	 séjour	 à	 l’hôpital	 (48-50),	 l’amélioration	 du	 niveau	
d’indépendance	fonctionnelle	(49,	52),	la	diminution	de	la	prévalence	du	délirium	(49,	52)	et	
la	diminution	de	la	durée	de	ventilation	mécanique	(7,	52).	Parmi	les	bénéfices	cliniquement	




maisons	de	soins	chroniques	(51)	et	 la	diminution	de	 la	durée	de	séjour	à	 l’hôpital	 (54).	En	
plus	des	bénéfices	au	patient,	dans	une	étude	sur	les	modèles	financiers	de	l’initiation	d’un	
programme	de	mobilisation	aux	 SI,	 20	 scénarios	 sur	24	permettaient	d’envisager	qu’un	 tel	
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La	mobilisation	 en	 position	 debout	 inclut	 toutes	 les	 activités	 qui	 impliquent	 que	 le	
patient	doive	adopter	la	position	debout.	Ces	activités	incluent,	entre	autres,	se	lever	debout	
au	 bord	 du	 lit,	 marcher	 sur	 place,	 transférer	 vers	 le	 fauteuil	 en	 passant	 par	 la	 position	
debout,	 et	marcher.	 Pour	participer	 à	 toutes	 ces	 activités,	 un	patient	doit	 d’abord	pouvoir	
être	mobilisé	en	position	debout	et	la	progression	vers	les	autres	activités	est	naturelle	et	liée	




par	des	 infirmières	et	des	préposés	aux	bénéficiaires,	ce	qui	 libère	 le	physiothérapeute	qui	
peut	 alors	 se	 accorder	 plus	 de	 temps	 aux	 patients	 ayant	 les	 plus	 grandes	 déficiences	 et	
limitations	d’activités	dont	ceux	qui	sont	 incapables	d’être	mobilisés	en	position	debout.	Si	
les	patients	pouvant	participer	aux	mobilisations	en	position	debout	de	manière	sécuritaire	
étaient	 plus	 facilement	 identifiables	 à	 l’aide	 de	 critères	 objectifs,	 un	 plus	 grand	 nombre	
d’entre	eux	pourraient	être	mobilisés	de	manière	précoce.	Pourtant,	nous	sommes,	à	notre	
connaissance,	 les	 premiers	 à	 faire	 la	 distinction	 entre	 la	mobilisation	 debout	 et	 les	 autres	







l’impact	 de	 la	mobilisation	 sur	 les	 signes	 vitaux	 ou	 d’autres	 paramètres	 hémodynamiques,	
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des	 activités	 au	 lit	 et	 les	 positionnements	 verticaux	 passifs	 n’ont	 pas	 fait	 varier	
significativement	 la	 fréquence	 cardiaque,	 la	 fréquence	 respiratoire	 ou	 la	 tension	 artérielle	
des	patients	(58,	59).	Par	contre,	lorsque	les	activités	de	mobilisations	étudiées	comprennent	
des	mobilisations	en	position	debout,	une	augmentation	de	la	fréquence	cardiaque	et	de	la	
tension	 artérielle	 significative,	 et	 une	 diminution	 non-significative	 de	 la	 saturation	
percutanée	périphérique	en	oxygène	sont	observées	(57,	60).	Près	de	60%	des	intervenants	
canadiens	 en	 SI	 considèrent	 ne	 pas	 avoir	 les	 connaissances	 suffisantes	 pour	 mobiliser	 les	




Certaines	 évidences	 suggèrent	 que	 les	 activités	 de	 mobilisation	 debout	 soient	
particulièrement	bénéfiques	pour	 les	patients	aux	SI.	 En	effet,	 le	 simple	 fait	que	 le	patient	
puisse	passer	de	 la	position	alitée	à	une	position	plus	 verticale	 (ex.	:	 à	 l’aide	des	 tables	de	
verticalisation)	aurait	des	impacts	bénéfiques	sur	les	systèmes	cardiovasculaire	(ex.	:	pression	
orthostatique),	 et	 respiratoire	 (ex.	:	 capacité	 respiratoire)	 et	 sur	 des	 mesures	
neuropsychiatriques	 (ex.	:	 niveau	 d’éveil,	 bien-être)	 (57,	 60,	 62,	 63).	 Par	 ailleurs,	 d’autres	
évidences	 suggèrent	 que	 plus	 le	 patient	 est	 mobilisé	 précocement	 en	 position	 debout	
meilleur	 sera	 son	 pronostic	 fonctionnel	 (6,	 7).	 Ainsi,	 le	 délai	 entre	 l’admission	 aux	 SI	 et	 le	
premier	 lever	 debout	 est	 corrélé	 avec	 les	 capacités	 de	 marche	 au	 congé	 (6).	 De	 plus,	
plusieurs	programmes	de	mobilisation	active	aux	SI	incluant	des	activités	debout	ont	montré	
des	 effets	 bénéfiques	 au	 niveau	 cardiovasculaire,	 respiratoire,	 neuropsychiatrique	 et	
fonctionnel	 (47,	49,	52,	55,	64-66).	Malgré	ces	potentiels	effets	bénéfiques,	 la	mobilisation	
précoce	en	position	debout	n’est	pas	appliquée	de	manière	uniforme	dans	 les	unités	de	SI.	






Les	 évidences	 actuelles	 suggèrent	 que	 la	 mobilisation	 active	 des	 patients	 aux	 SI	
incluant	les	activités	au	lit,	 les	transferts	et	 les	activités	en	position	debout	dont	la	marche,	
est	sécuritaire.	Plusieurs	études	ont	évalué	la	sécurité	ou	la	faisabilité	de	la	mobilisation	aux	





mobilisation	 au	 fauteuil	 (57-59,	 65,	 67,	 68),	 la	marche	 (7,	 68-70),	 la	 stimulation	 électrique	
(71),	les	jeux	vidéo	(72),	la	vibration	sur	l’ensemble	du	corps	(73)	ont	été	effectués.	De	plus,	
ces	études	ont	porté	sur	des	patients	ayant	des	conditions	médicales	 très	diversifiées	dont	
des	 patients	 ventilés	 mécaniquement,	 sous	 membrane	 d’oxygénation	 extracorporelle,	
atteints	d’obésité,	sous	hémodialyse,	porteurs	de	dispositif	de	support	ventriculaire,	porteurs	
d’un	cathéter	fémoral,	recevant	des	vasopresseurs,	et	des	personnes	âgées.	Il	y	a	également	
une	 grande	 diversité	 dans	 les	 types	 d’unité	 de	 SI	 où	 les	 études	 de	 mobilisation	 ont	 été	
effectuées.	 Ces	 études	 sur	 la	 mobilisation	 aux	 SI	 avec	 des	 interventions,	 clientèles	 et	
contextes	 de	 soins	 diversifiés	 montrent	 toutes	 que	 cette	 intervention	 est	 faisable	 et	
sécuritaire	 chez	 les	 personnes	 ayant	 un	 état	 de	 santé	 critique	 (4,	 5,	 45).	 À	 cet	 effet,	 les	
auteurs	d’une	méta-analyse	sur	la	sécurité	des	mobilisations	aux	unités	de	SI	concluent	que	
la	 mobilisation	 est	 une	 pratique	 sécuritaire	 (avec	 0,6%	 d’incidents	 sur	 14	 398	 séances	 de	
mobilisation/réadaptation)	dans	ces	unités	(45).	Si	l’on	trace	un	parallèle	avec	les	définitions	
reconnus	par	le	«	Council	for	International	Organizations	and	Medical	Sciences	»	(CIOMS)*	sur	
l’incidence	d’évènements	 indésirables,	on	peut	qualifier	de	 très	 rare	 (<1/10000)	 l’incidence	
d’évènements	indésirables	associée	aux	mobilisations	aux	SI.	
	






d’initiation	 de	 la	 mobilisation	 ou	 contrindications	 à	 la	 mobilisation)	 et	 pour	 décider	 si	 la	
mobilisation	 doit	 être	 cessée	 (critères	 d’arrêt).	 L’instauration	 de	 ces	 critères	 semble	





aux	 SI	 étaient	 publiés,	 les	 enjeux	 en	 lien	 avec	 la	 sécurité	 de	 cette	 intervention	 étaient	
également	soulevés.	Stiller	et	Phillips	 (2000)	ont	entamé	cette	discussion	en	proposant	des	
facteurs	à	considérer	pour	mobiliser	les	patients	de	manière	sécuritaire	(74).	Stiller	(2013)	a	
ultérieurement	 mis	 à	 jour	 ces	 critères	 de	 sécurité.	 Cette	 auteure	 propose	 de	 vérifier	 des	
critères	 pour	 s’assurer	 que	 les	 patients	 ont	 une	 réserve	 cardiovasculaire	 et	 respiratoire	
adéquate	 pour	 entreprendre	 la	 mobilisation.	 De	 plus,	 d’autres	 facteurs,	 tels	 que	 le	
branchement	 d’appareils	 médicaux,	 les	 capacités	 de	 participation	 du	 patient	 doivent	 être	
considérés	 (30).	 Par	 la	 suite,	 plusieurs	 auteurs	 ont	 décrit	 et	 évalué	 des	 protocoles	 de	
mobilisation	 ou	 des	 algorithmes	 décisionnels	 sur	 la	 mobilisation	 aux	 SI	 en	 incluant	 des	
critères	 de	 sécurité	 pour	 encadrer	 la	 pratique	 (31-40,	 45).	 Cameron	 et	 coll.	 (2015)	 ont	
recensé	 les	 critères	 de	 sécurité	 utilisés	 dans	 ces	 études.	 Ils	 distinguent	 les	 critères	




l’initiation	 de	 la	 mobilisation	 et	 les	 critères	 qui	 permettent	 de	 décider	 de	 l’arrêt	 de	 la	
mobilisation	 (5).	 Bien	 que	 ces	 recensions	 portent	 un	 éclairage	 sur	 les	 critères	 de	 sécurité	





mobilisation	au	 lit	ou	mobilisation	debout).	Cet	aspect	est	 important	en	considérant	que	 la	
mobilisation	 en	 position	 debout	 pourrait	 requérir	 des	 critères	 différents	 par	 rapport	 à	 la	






consultations	 d’experts	 permettent	 de	 combler	 les	 lacunes	de	 la	 littérature	 en	demandant	
aux	personnes	consultées	de	proposer	des	 recommandations	en	 lien	avec	une	question	de	
recherche	 particulière.	 Ainsi,	 les	 recommandations	 d’Hanekom	 et	 coll.,	 proposent	 des	
activités	de	mobilisation	et	des	critères	de	sécurité	à	respecter	selon	que	les	patients	soient	
inconscients,	 éveillés	 ou	 simplement	 déconditionnés	 (75).	 Cependant,	 en	 considérant	
l’ensemble	 de	 ces	 recensions	 et	 consultations	 d’experts,	 on	 note	 une	 hétérogénéité	 des	




diminution	 de	 la	 saturation	 périphérique	 en	 oxygène	 à	 moins	 de	 80%	»),	 ainsi	 que	 les	
systèmes	biologiques	(ex.	:	cardiovasculaire,	respiratoire,	neurologique)	et	les	autres	facteurs	




de	 sécurité	 trop	 conservateurs	 soient	 utilisés	 et	 que	 ces	 derniers	 retardent	 la	mobilisation	
des	 patients.	 Dans	 un	 contexte	 de	 recherche,	 des	 critères	 trop	 restrictifs	 pourrait	 limiter	




De	plus,	 il	 est	possible	que	 les	 critères	de	 sécurité	à	 retenir	doivent	être	ajustés	en	
fonction	du	contexte	clinique	en	considérant	la	condition,	l’évolution	du	patient	et	le	type	de	
mobilisation	qui	 sera	effectuée.	Ainsi,	 les	 recensions	et	 recommandations	d’experts	 sur	 les	




debout.	 À	 cet	 effet,	 les	 recommandations	 formulées	 par	 Hodgson	 et	 coll.,	 suite	 à	 une	
consultation	d’experts	portent	 sur	 les	 critères	de	 sécurité	pour	 initier	 la	mobilisation	 selon	
qu’elle	 est	 effectuée	 au	 lit	 ou	 hors	 du	 lit.	 Cependant,	 ces	 recommandations	 ne	 sont	 pas	
organisées	en	fonction	de	critères	d’initiation	et	d’arrêt	de	la	mobilisation	qui	constituent	les	
deux	décisions	 les	plus	 importantes	que	doit	prendre	 l’équipe	des	SI	 lors	de	 la	mobilisation	
des	 patients.	 Plus	 précisément,	 les	 recommandations	 formulées	 par	 Hodgson	 et	 coll.,	 ne	
décrivent	pas	de	manière	explicite	les	critères	spécifiques	qui	permettent	de	décider	que	la	
mobilisation	hors	du	lit	(ex.	:	en	position	debout)	doit	être	arrêtée.	Par	ailleurs,	malgré	le	fait	
que	 ces	 auteurs	 aient	 hiérarchisé	 ces	 critères	 en	 trois	 niveaux	 d’importance,	 faible	 risque	
d’évènement	indésirable,	risque	potentiel	de	conséquence	lié	à	un	évènement	indésirable	et	
risque	 significatif	 de	 conséquence	 lié	 à	 un	 évènement	 indésirable,	 le	 grand	 nombre	 de	








seulement	 45%	 des	 unités	 de	 SI	mobilisaient	 leurs	 patients	 et	 que	 seulement	 34%	 de	 ces	
unités	avaient	accès	à	une	équipe	de	 réadaptation	dédiée	à	 cette	approche	 (77).	 En	2009,	
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une	autre	de	 ces	études,	 avec	un	 taux	de	 réponse	de	50%,	mentionnait	qu’aux	États-Unis,	
seulement	 10%	 des	 unités	 de	 SI	 avaient	 établi	 une	 liste	 de	 critères	 permettant	 d’initier	 la	
mobilisation	 debout	 (78).	 De	 plus,	 ces	 études	 décrivent	 les	 barrières	 à	 l’application	 des	
mobilisations	 dans	 ce	 contexte	 de	 soins	 particulier.	 Au	 Canada,	 en	 2015,	 la	 barrière	
institutionnelle	 à	 la	 mobilisation	 la	 plus	 souvent	 rapportée,	 par	 56,9%	 des	 répondants	
(intensivistes,	 infirmières	et	physiothérapeutes),	était	 l’absence	d’un	protocole	ou	de	guide	







ce	 sujet	 permet	 de	 constater	 des	 lacunes	 dans	 les	 connaissances	 actuelles	 et	 dans	
l’application	 de	 ces	 connaissances	 en	 ce	 qui	 a	 trait	 à	 la	 mobilisation	 active	 des	 patients	
bénéficiant	 de	 soins	 critiques.	 En	 effet,	 il	 semble	 que	 la	 mobilisation	 aux	 SI	 soit	 une	
intervention	 prometteuse	 pour	 améliorer	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 survivants,	 diminuer	 les	
durées	 de	 séjour	 et	 possiblement	 diminuer	 les	 coûts	 associés	 aux	 SI.	 La	 mobilisation	 en	
position	debout	 le	plus	précocement	possible	serait	particulièrement	avantageuse	pour	ces	
patients.	Cependant,	force	est	de	constater	que	la	mobilisation	en	position	debout	n’est	pas	
appliquée	 de	 manière	 optimale	 dans	 la	 plupart	 des	 unités	 de	 SI.	 Parmi	 les	 barrières	 à	
l’application	de	cette	intervention,	les	enjeux	liés	à	la	sécurité	des	patients	joueraient	un	rôle	
majeur.	 Il	 manque	 actuellement	 de	 lignes	 directrices	 sur	 les	 paramètres	 optimaux	
d’interventions	 en	 fonction	 de	 la	 condition	 des	 patients,	 sur	 les	 critères	 de	 sécurité	 à	
respecter	 pour	 effectuer	 ces	 interventions,	 et	 sur	 les	 évaluations	 les	 plus	 pertinentes	 à	
effectuer	pour	en	mesurer	les	bénéfices.	De	toutes	ces	lacunes,	la	détermination	des	critères	
de	sécurité	est	prioritaire	pour	donner	des	balises	à	respecter	dans	les	études	futures	sur	la	
mobilisation	 aux	 soins	 intensifs	 afin	 d’éviter	 d’exposer	 les	 patients	 à	 des	 risques	 qui	
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surclassent	 les	 bénéfices	 potentiels	 de	 cette	 intervention.	 Il	 est	 nécessaire	 de	 statuer	 les	
critères	 de	 sécurité	 pour	 faciliter	 les	 recherches	 futures	 qui	 détermineront	 les	 paramètres	
optimaux	 d’intervention	 par	 mobilisation	 en	 fonction	 de	 la	 condition	 du	 patient,	 son	
évolution	et	le	contexte	de	soins.	
	
Il	 apparaît	 particulièrement	 pertinent	 de	 déterminer	 les	 critères	 de	 sécurité	 de	 la	
mobilisation	 en	 position	 debout	 des	 patients	 aux	 SI.	 En	 effet,	 la	 mobilisation	 en	 position	
debout	 expose	 le	 patient	 des	 SI	 à	 un	 plus	 grand	 risque	 pour	 sa	 sécurité	 (76).	 Cependant,	











au	bord	du	 lit,	 transferts	 impliquant	 la	position	debout,	marche	sur	place	et	déambulation)	
en	 un	 seul	 type	 d’intervention	 désigné	 sous	 l’appellation	 de	 «	mobilisation	 en	 position	
debout	»	est	un	concept	novateur	que	propose	notre	équipe	de	recherche.	Le	regroupement	
de	 ces	 diverses	 activités	 en	 contexte	 de	 SI	 est	 justifié	 par	 les	 raisons	 suivantes	 :	 1)	 ces	
activités	 doivent	 être	 distinguées	 d’autres	 activités	 de	 réadaptation	 (ex.	:	 exercices	 au	 lit,	
transferts	passif	vers	un	fauteuil)	qui	sont	moins	exigeantes	physiquement;	2)	des	évidences	
suggèrent	que	 la	position	debout	 serait	particulièrement	bénéfique	pour	 ces	patients	3)	 la	
mobilisation	debout	présente	des	risques	accrus	pour	la	sécurité	des	patients	et	intervenants	






critères	 d’arrêt	 de	 la	 mobilisation.	 En	 lien	 avec	 ce	 concept	 de	 «	mobilisation	 en	 position	





en	 SI	 de	 sélectionner	 et	 de	 proposer	 des	 critères	 de	 sécurité	 pertinents	 et	 faisables	 en	
clinique	 à	 partir	 des	 critères	 qui	 ont	 été	 identifiés	 dans	 la	 littérature.	 Une	 description	 des	
critères	 pertinents	 et	 dont	 l’évaluation	 objective	 est	 faisable,	 permettant	 d’initier	 la	





Les	objectifs	 de	 ce	projet	 s’articulent	 autour	de	 la	 question	de	 recherche	 suivante	:	
«Quels	 sont	 les	 critères	 à	 respecter	 pour	 assurer	 la	 sécurité	 des	 patients	 adultes	 aux	 SI	
lorsqu’ils	participent	à	des	activités	de	mobilisation	en	position	debout?»	
Le	 premier	 objectif	 de	 ce	 projet	 est	 de	 faire	 une	 recension	 systématique	 des	 critères	 de	
sécurité	 utilisés	 dans	 les	 études	 dans	 lesquelles	 des	 patients	 aux	 SI	 ont	 participé	 à	 des	
activités	de	mobilisation	en	position	debout.		
	
Le	 deuxième	 objectif	 est	 de	 consulter	 un	 panel	 local	multidisciplinaire	 de	 cliniciens	
expérimentés	en	SI	pour	sélectionner	et	proposer	les	critères	de	sécurité	les	plus	pertinents	







mobilisation	 debout	 aux	 SI	 ainsi	 que	 les	 principaux	 concepts	 à	 considérer	 pour	 cerner	 la	
question	de	recherche	du	projet	(«Quels	sont	les	critères	à	respecter	pour	assurer	la	sécurité	
des	patients	adultes	aux	SI	 lorsqu’ils	participent	à	des	activités	de	mobilisation	en	position	
debout?»).	 Le	 chapitre	 3	 présente	 la	 méthodologie	 mise	 en	 œuvre	 pour	 atteindre	 les	
objectifs	 du	 projet.	 Cette	 méthodologie	 comporte	 une	 première	 partie	 sur	 la	 recension	
systématique	de	la	littérature	sur	les	critères	de	sécurité	(Objectif	1)	et	une	deuxième	partie	
sur	la	consultation	du	panel	de	professionnels	de	la	santé	expérimentés	en	SI	par	la	méthode	
Delphi	 (Objectif	 2).	 Le	 chapitre	 4	 présente	 les	 résultats	 de	 la	 recension	 systématique	 des	














et	 de	 la	 consultation	 des	 panélistes	 (Objectif	 2).	 L’Institut	 canadien	 pour	 la	 sécurité	 des	
patients	 fourni	 la	définition	 suivante	de	 la	 sécurité	des	patients	:	 «	Réduction	du	 risque	de	
préjudices	inutiles	associés	aux	soins	de	santé	à	un	minimum	acceptable.	Le	niveau	minimum	




.	 Quant	 à	 la	 notion	 de	 préjudice	 qui	 est	 inhérente	 au	 concept	 de	
sécurité	 des	 patients,	 elle	 est	 définie	 par	une:	 «	Conséquence	 involontaire	 des	 soins	 qui	
aurait	 pu	 être	 évitée	 grâce	 à	 des	 pratiques	 basées	 sur	 des	 données	 probantes	 et	 qui	 est	
identifiée	et	traitée	au	cours	d’un	même	séjour	à	l’hôpital.	»	Cette	dernière	définition	met	en	
perspective	la	notion	de	conséquence	involontaire.	Dans	le	cadre	de	la	sécurité	des	patients	




Les	 incidents	 sont	 des	 évènements	 indésirables	 imprévus	 qui	 peuvent	 être	 sans	
conséquence	pour	le	patient,	ou	qui	peuvent	mener	à	des	accidents	(adverse	events)	quand	
le	patient	 subi	un	préjudice.	Dans	 la	 littérature	anglophone	sur	 la	mobilisation	aux	SI,	bien	




que	 des	 variations	 existent	 dans	 la	 définition	 de	 ces	 termes,	 «	safety	 event	»	 représente	
toute	 les	 situations	 où	 la	 sécurité	 du	 patient	 est	 compromise,	 «	incident	»	 représente	 un	
évènement	 où	 la	 sécurité	 du	 patient	 est	 compromise	 mais	 sans	 conséquence,	 tandis	 que	
«	accident	»	 représente	 un	 évènement	 où	 la	 sécurité	 du	 patient	 est	 compromise	 avec	 des	
conséquences.	
	






peut	 décider	 de	 mettre	 fin	 à	 l’intervention.	 Vollman	 dans	 son	 article	 «	Understanding	
critically	 ill	 patients	 hemodynamic	 response	 to	mobilization	:	 using	 the	 evidence	 to	make	 it	
safe	and	feasible	»	 recommande	que,	 lors	des	mobilisations	hors	du	 lit,	des	critères	d’arrêt	
ou	 d’intolérance	 généraux	 soient	 définis	 au	 préalable,	 il	 mentionne	 que	 ces	 critères	 sont	
souvent	 les	 mêmes	 que	 ceux	 utilisés	 pour	 permettre	 d’initier	 la	 mobilisation	 (57).	 Les	
incidents	les	plus	souvent	rapportés	lors	des	mobilisations	aux	SI	concernent	la	diminution	de	
la	 saturation	 pulsée	 en	 oxygène	 (SpO2),	 les	 changements	 hémodynamiques	 incluant	 la	
fréquence	cardiaque	et	la	tension	artérielle,	le	retrait	involontaire	d’un	cathéter	intraveineux	
périphérique	et	 les	chutes	(45).	Les	auteurs	de	la	plus	récente	recension	sur	 la	sécurité	des	
interventions	 de	 réadaptation	 et	 mobilisation	 aux	 SI	 (45)	 mentionnent	 brièvement	 une	
tendance	vers	 l’incidence	plus	 importante	d’évènements	 indésirables	 lors	des	mobilisations	
hors	du	lit,	mais	ils	spécifient	surtout	que	l’hétérogénéité	des	interventions	en	réadaptation	
et	 mobilisation	 ainsi	 que	 l’hétérogénéité	 dans	 la	 manière	 de	 rapporter	 les	 évènements	















de	 l’étude	 concerne	 les	 différentes	 définitions	 des	 incidents	 et	 accidents	 proposés	 dans	 la	
littérature	 (45).	 Le	 retrait	 accidentel	 d’appareils	médicaux,	 en	 raison	du	potentiel	 de	 créer	
des	 instabilités	 physiologiques,	 du	 besoin	 d’intervention	 pour	 remettre	 l’appareil	 retiré	 ou	
même	 du	 décès,	 semble	 présenter	 le	 plus	 grand	 risque	 de	 conséquence	 néfaste	 pour	 le	
patient,	 tandis	 que	 les	 épisodes	 de	 changements	 indésirables	 des	 signes	 vitaux	 ne	




Le	 terme	mobilisation	 décrit	 un	 éventail	 large	 d’activités	 incluant	 par	 exemple	 des	




réalisées	 dans	 les	 articles	 publiés	 sur	 ces	 études	 (4,	 5).	 Dans	 le	 cadre	 de	 ce	 projet	 de	
recherche,	la	mobilisation	debout	comprend	toutes	les	activités	durant	lesquelles	le	patient	












Tel	 que	 décrit	 dans	 l’article	 de	 Stiller	 en	 2007,	 «	Safety	 Issues	 That	 Should	 Be	
Considered	When	Mobilizing	Critically	Ill	Patients»,	des	facteurs	intrinsèques	aux	patients	et	
des	 facteurs	 extrinsèques	 aux	 patients	 sont	 à	 considérer	 pour	 permettre	 la	 mobilisation	
sécuritaire	 des	 patients	 hors	 du	 lit.	 Certains	 de	 ces	 facteurs	 sont	 différents	 de	 ceux	 qui	
influencent	 la	 sécurité	 des	 mobilisations	 au	 lit	 (81).	 Les	 facteurs	 intrinsèques	 au	 patient	
incluent	 des	 considérations	 cardiovasculaires,	 respiratoires,	 neurologiques,	 hémato	
métaboliques	et	orthopédiques,	qui	sont	en	lien	avec	leurs	problèmes	de	santé	chroniques	et	
aigus	(29,	57,	81).	Les	facteurs	extrinsèques	aux	patients	concernent	la	présence	de	matériel	
médical	 (ex.	:	 tubes,	 cathéters),	 de	 ventilation	 mécanique,	 la	 disponibilité	 de	 matériel	
permettant	 la	 mobilisation,	 l’espace	 disponible,	 la	 compétence	 des	 intervenants,	 la	
disponibilité	 des	 intervenants,	 l’utilisation	 d’autres	 appareils	 médicaux	 spécialisés	 (29,	 57,	
81).	Aussi,	 lorsqu’on	applique	 la	notion	de	sécurité	à	une	 intervention	de	mobilisation,	des	
facteurs	 relatifs	 à	 la	 capacité	 physique	 du	 patient	 et	 à	 son	 environnement	 s’ajoutent	 aux	






La	 méthodologie	 de	 ce	 projet	 se	 divise	 en	 deux	 parties	:	 1-	 Une	 recension	
systématique	de	 la	 littérature	 scientifique	 sur	 les	 critères	de	 sécurité	de	 la	mobilisation	en	
position	 debout	 des	 patients	 adultes	 aux	 soins	 intensifs,	 et	 2-	 La	 consultation	 d’un	 panel	










en	 recherche	 biomédicale	 suivantes	:	Medline	 (via	 le	moteur	 de	 recherche	Ovid),	 PubMed	
(via	NCBI),	EMBASE	(Ovid),	Cochrane	library	(Ovid)	et	CINAHL	(Ebsco).	Les	dates	de	début	de	
la	 recherche	 dans	 chaque	 base	 de	 données	 étaient	 celles	 correspondant	 au	 moment	 de	
création	 de	 la	 base	 de	 données.	 Une	 professionnelle	 de	 la	 recherche	 bibliographique	 en	
sciences	 biomédicales	 (une	 documentaliste	 médicale	 certifiée)	 a	 élaboré	 les	 stratégies	 de	
recherche	bibliographiques	adaptées	à	chaque	base	de	données	en	utilisant	des	mots	clés	et	
le	 thésaurus	 de	 référence	 dans	 le	 domaine	 biomédical	 («	Medical	 Subject	 Headings	»	 -	
MeSH).	Cette	première	recherche	a	permis	de	vérifier	si	les	stratégies	de	recherche	des	bases	
de	données	permettaient	de	retrouver	des	articles	pertinents	pour	la	recension.	L’auteur	du	










mobilisation	 active	 en	 position	 debout?».	 Cette	 question	 a	 été	 traduite	 selon	 le	 modèle	
PICOS	 («Patients,	 Interventions,	 Comparison,	 Outcomes,	 Setting»)	 qui	 permet	 d’identifier	
dans	 le	 cadre	 d’une	 recension	 systématique,	 les	 éléments	 à	 rechercher	 dans	 les	 articles	
sélectionnés.	 Ce	 modèle	 PICO	 est	 recommandé	 par	 la	 collaboration	 Cochrane	 pour	 les	
recensions	 systématiques	 et	 les	 méta-analyses	 (82).	 Les	 patients	 (P)	 inclus	 dans	 cette	
recension	sont	tous	 les	patients	adultes	 (>	18	ans)	admis	aux	soins	 intensifs,	sans	égard	au	
diagnostic	et	au	 type	de	soins	 intensifs.	 L’intervention	 recherchée	 (I)	est	 la	mobilisation	en	
position	debout,	c’est-à-dire,	lorsque	le	patient	est	transféré	activement	en	position	verticale	
avec	mise	en	 charge	partielle	ou	 complète	 sur	 les	membres	 inférieurs.	 La	 comparaison	 (C)	
avec	une	 intervention	autre	que	 la	mobilisation	en	position	debout	n’est	pas	un	critère	de	
sélection	 des	 articles.	 La	 mesure	 des	 résultats	 «outcomes	 measures	 (O)»	 est	 la	 présence	
d’incidents	 ou	 d’accidents	 chez	 les	 patients	 mobilisés	 en	 position	 debout.	 Le	 type	
d’environnement	 de	 soins	 «Setting	 (S)»	 peut	 être	 n’importe	 quel	 type	 d’unité	 de	 soins	
intensifs.	 Cette	 description	 PICOS	 a	 permis	 d’identifier	 les	 concepts	 essentiels	 qui	 doivent	
être	 retrouvés	 dans	 les	 articles	 sélectionnés	 dans	 le	 cadre	 de	 ce	 projet.	 Les	 trois	 concepts	




et	 inclut	 tous	 les	 types	 d’unités	 de	 soins	 intensifs	 (ex.	:	 médical,	 chirurgical).	 De	 plus,	 ce	
terme	est	bien	défini	et	 fait	 référence	à	une	 réalité	bien	circonscrite.	 Les	mots	 clés	qui	 s’y	
rattachent	 sont	 communément	 utilisés	 et	 sont	 peu	 nombreux,	 ce	 qui	 a	 facilité	 leur	
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identification.	 Parmi	 ces	 mots-clés,	 on	 compte	:	 «	intensive	 care	 unit	»,	 «critical	 care»	 et	
«	critical	illness	».	Quant	au	concept	de	«	mobilisation	debout»,	il	est	moins	bien	défini	dans	
la	 littérature.	 Ce	 concept	 est	 difficile	 à	 distinguer	 de	 la	 mobilisation	 active	 générale	 des	
patients	aux	soins	intensifs	et	peut	inclure	la	mobilisation	en	position	couchée,	assis	au	bord	
du	 lit,	 les	 divers	 transferts,	 et	 la	 marche.	 Ainsi,	 considérer	 la	 mobilisation	 spécifique	 en	














Les	 critères	 d’inclusion	 utilisés	 pour	 la	 sélection	 des	 articles	 sont	 les	 suivants	:	
publication	en	anglais,	publié	entre	la	date	de	création	de	la	base	de	donnée	et	le	5	mai	2017,	
sujets	humains	d’âge	adulte	(18	ans	et	plus),	publié	dans	un	journal	avec	comité	de	révision	
par	 les	 pairs,	 étude	 expérimentale	 ou	 observationnelle,	 originale	 (ex.	:	 essai	 clinique	
randomisé,	étude	de	cohorte,	étude	cas-témoin,	étude	quasi-expérimentale,	série	de	cas	et	
histoire	 de	 cas),	 étude	 se	 déroulant	 dans	 n’importe	 quel	 type	 de	 soins	 intensifs	 (ex.	:	
médicaux,	 chirurgicaux,	 coronariens,	 neurologiques,	 traumatiques	 et	 grands	 brûlés),	
mobilisation	debout	rapportée	et	présence	de	critères	de	sécurité	permettant	d’initier	ou	de	
cesser	 la	 mobilisation.	 Les	 articles	 étaient	 exclus	 s’ils	 ne	 permettaient	 pas	 directement	
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d’extraire	au	moins	un	critère	de	sécurité	 relatif	à	 la	mobilisation	aux	soins	 intensifs,	 si	 les	








l’équipe	de	 recherche	 (JOD)	pour	confirmer	 la	 sélection	pour	analyse	ou	 le	 rejet	pour	non-
respect	des	 critères	d’inclusion.	 Les	articles	 rejetés	ont	été	 classés	par	 cause	de	 rejet	dans	
une	 ou	 plusieurs	 des	 catégories	 suivantes	:	 a)	 ne	 se	 déroule	 pas	 aux	 soins	 intensifs,	 b)	 ne	
présente	 pas	 de	 critères	 de	 sécurité,	 c)	 ne	 permet	 pas	 de	 confirmer	 la	 présence	 de	
mobilisation	 debout,	 d)	 ne	 concerne	 pas	 la	 population	 adulte,	 e)	 est	 un	 résumé	 de	
conférence	ou	f)	a	été	effectué	chez	l’animal.	Une	rencontre	entre	les	membres	de	l’équipe	




Lors	 d’une	 rencontre	 pour	 effectuer	 la	 sélection	 définitive	 des	 articles	 à	 analyser	
(rencontre	de	sélection	définitive),	 les	membres	de	l’équipe	de	recherche	se	sont	entendus	
sur	les	informations	à	extraire	des	articles.	Deux	articles	ont	été	analysés	en	présence	de	tous	
les	 membres	 de	 l’équipe	 de	 recherche	 pour	 uniformiser	 la	 méthode	 d’extraction	 de	
l’information	des	articles.	 L’auteur	a	ensuite	créé	une	 liste	de	 tous	 les	articles	 sélectionnés	
sur	une	 feuille	de	 travail	 Excel	 (Microsoft	Office)	et	extrait	 les	 informations	 suivantes	pour	
chaque	 article	 sélectionné:	 trois	 premiers	 auteurs,	 année	 de	 publication,	 devis	 de	 l’étude,	
population	 (profil	 des	 patients	 en	 termes	 de	 condition	 médicale	 ou	 chirurgicale),	 taille	
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d’échantillon	 (nombre	 de	 patients),	 type	 d’unité	 de	 soins	 intensifs,	 type	 de	 mobilisation	
debout	 (description	 de	 la	 mobilisation),	 quantité	 de	 séances	 de	 mobilisation	 en	 position	
debout	(si	disponible)	ou	nombre	de	sujets	mobilisés	en	position	debout	(si	disponible),	profil	
d’incidents	 de	 sécurité	 prédéfinis	 (si	 disponible),	 taux	 (%)	 d’incidents/accidents	 par	
mobilisations	(si	disponible).	
Les	membres	de	l’équipe	de	recherche	ont	contrevérifié	les	informations	extraites	des	
articles	 (n=62)	 par	 l’auteur	 du	 mémoire.	 Chaque	 membre	 de	 l’équipe	 de	 recherche	 a	
contrevérifié	 entre	 12	 et	 15	 articles.	 Lorsqu’un	 désaccord	 survenait	 entre	 l’auteur	 et	 un	
membre	de	l’équipe	sur	une	information	extraite,	celui-ci	était	réglé	par	discussion	et	par	des	




En	 plus	 des	 éléments	 extraits	 cités	 précédemment,	 tous	 les	 critères	 de	 sécurité	
permettant	d’initier	ou	de	cesser	 la	mobilisation	debout	aux	soins	 intensifs	ont	été	extraits	
des	articles.	Ces	critères	de	sécurité	 inclus	ceux	qui	permettent	d’initier	 la	position	debout,	
de	 cesser	 la	 position	 debout	 et	 à	 l’occasion	 de	 confirmer	 la	 sécurité	 ou	 non	 d’une	
mobilisation	 debout	 en	 relevant	 si	 des	 incidents	 ou	 des	 accidents	 ont	 été	 observés	 dans	





les	 différents	 critères	 de	 sécurité	 extraits	 des	 articles	 sélectionnés	 (rencontre	 de	
catégorisation	 des	 critères).	 Les	 critères	 recensés	 dans	 les	 articles	 sélectionnés	 ont	 été	
regroupés	 en	 cinq	 catégories.	 Ces	 catégories	 sont	 liées	 aux	 systèmes	 biologiques	 qui	
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influencent	 ou	 qui	 sont	 influencés	 par	 ces	 critères	:	 cardiovasculaire,	 respiratoire,	
neurologique,	 musculosquelettique	 et	 général.	 Ces	 catégories	 de	 critères	 ont	 été	
déterminées	à	partir	de	celles	déjà	décrites	dans	des	recensions	précédentes	de	critères	de	
sécurité	 (Stiller,	 Cameron),	 sauf	 pour	 la	 catégorie	musculosquelettique	 qui	 a	 été	 proposée	
par	 l’équipe	 de	 recherche	 pour	 regrouper	 les	 critères	 en	 lien	 avec	 le	 système	
musculosquelettique	 qui	 sont	 communément	 évalués	 par	 les	 professionnels	 de	 la	
réadaptation	 dont	 les	 physiothérapeutes.	 Le	 choix	 d’utiliser	 un	 regroupement	 des	 critères	
par	catégorie	et	le	choix	de	ces	catégories	a	rapidement	fait	consensus	parmi	les	membres	de	
l’équipe	 de	 recherche.	 La	 discussion	 lors	 de	 la	 rencontre	 de	 catégorisation	 des	 critères	 a	
permis	principalement	de	statuer	sur	la	définition	des	différentes	catégories	et	de	répartir	les	










en	 lien	 avec	 le	 système	 cardiovasculaire:	 la	 fréquence	 cardiaque,	 la	 tension	 artérielle,	 la	
présence	de	saignement,	 les	arythmies,	etc.	Certains	médicaments,	 les	vasopresseurs	et	 les	
agents	 stabilisateurs	 de	 rythme,	 ont	 aussi	 été	 inclus	 dans	 cette	 section	 car	 ils	 influencent	
directement	 le	système	cardiovasculaire.	Bien	que	certains	appareils	médicaux,	tels	que	 les	
différents	 cathéters,	 les	 stimulateurs	 cardiaques	 externes	 et	même	 les	 cœurs	mécaniques	
soient	liés	au	système	cardiovasculaire,	ils	ont	été	classés	dans	la	catégorie	«	général	»	parce	
que	 ces	 appareils	 représentent	 le	 plus	 souvent	 des	 obstacles	 à	 la	mobilisation	 debout	 en	
















La	 catégorie	 «	neurologique	»	 comprend	 tous	 les	 critères	 objectifs	 en	 lien	 avec	 le	
statut	 neurologique,	 neuropsychiatrique,	 psychocognitif,	 psychoaffectif,	 motivationnel,	
perceptuel	ou	lié	à	l’état	de	conscience.	Elle	inclut	les	différents	évènements	neurologiques	
récents,	les	traitements	récents	pour	un	évènement	neurologique,	le	niveau	de	sédation	ou	
d’agitation,	 la	 pression	 intracrânienne,	 le	 niveau	 de	 conscience,	 etc.	 en	 plus	 de	 la	 notion	




Cette	catégorie	«	musculosquelettique	»	 inclut	 les	critères	en	 lien	avec	 les	capacités	






Cette	 catégorie	 comprend	 l’ensemble	 des	 éléments	 objectifs	 répertoriés	 dans	 les	
articles	recensés	qui	ne	sont	pas	déjà	répartis	dans	l’une	des	quatre	catégories	précédentes.	
Plusieurs	 sont	 en	 lien	 avec	 les	 risques	 potentiels	 à	 la	 sécurité	 en	 raison	 de	 considérations	
pratiques.	 Cette	 catégorie	 inclut	 l’ensemble	 des	 appareils	 médicaux	 qui	 représentent	 des	
obstacles	 physiques	 à	 la	 mobilisation	 ainsi	 que	 des	 résultats	 aux	 tests	 de	 laboratoire	 qui	
affectent	 la	 condition	 générale	 du	 patient.	 Parmi	 les	 critères	 qui	 sont	 classés	 dans	 la	










contexte	 clinique.	 Les	 critères	 sont	 utilisés	 comme	 critères	 d’initiation,	 contrindications	 ou	
critères	d’arrêt.	Les	critères	d’initiation	permettent	de	décider	si	 la	mobilisation	en	position	
debout	peut	être	effectuée,	et	ce,	avant	qu’elle	ne	soit	entreprise.	La	présence	d’un	critère	








spécifique	 d’une	 variable	 pourrait	 être	:	 «Le	 patient	 a	 une	 tension	 artérielle	 systolique	
inférieure	 à	 180	 mm	 Hg».	 Un	 critère	 d’initiation	 basé	 sur	 un	 intervalle	 de	 valeurs	 d’une	
variable	pourrait	être	:	«Le	patient	a	une	 fréquence	cardiaque	entre	40	et	120	battements	
par	minute».	 Il	peut	également	être	 formulé	 sous	 la	 forme	de	 la	présence	 (ex.	:	 Le	patient	
consent	 et	 présente	 une	 aptitude	 minimale	 à	 suivre	 les	 consignes)	 ou	 de	 l’absence	 (ex.	:	
Absence	 d’arythmie	 ventriculaire	maligne)	 d’une	 caractéristique	 particulière.	 Il	 est	 à	 noter	








indiqué	 de	 mobiliser	 un	 patient	 répondant	 à	 ce	 critère.	 La	 littérature	 présente	 ces	







Les	critères	d’arrêt	de	 la	mobilisation	debout	aux	soins	 intensifs	 indiquent	qu’il	 faut	





être	:	 «Le	 patient	 devient	 pâle	 et	moite».	Un	 critère	 d’arrêt	 par	 la	 présence	d’un	 signe	de	




Cette	partie	du	projet	vise	à	produire	des	 recommandations	sur	 les	critères	 les	plus	
pertinents	à	utiliser	dans	la	pratique	clinique	pour	déterminer	la	sécurité	de	la	mobilisation	




recension	 systématique;	 2)	 consultation	 par	 la	 méthode	 Delphi	 d’un	 panel	 local	
multidisciplinaire	de	professionnels	de	la	santé	expérimentés	en	soins	intensifs;	3)	synthèse	




	 L’auteur	 du	mémoire	 a	 fait	 la	 liste	 exhaustive	 des	 critères	 extraits	 de	 la	 recension	
systématique	des	écrits.	Cette	 liste	a	été	 réalisée	à	partir	des	 tableaux	énumérant	 tous	 les	
critères	 d’initiation	 et	 d’arrêt	 extraits	 pour	 chaque	 article	 sélectionné	 par	 la	 recension	
systématique	 (Annexe	 3,	 tableaux	 4	 et	 5).	 Les	 articles	 présentaient	 plusieurs	 critères	 de	






valeurs	 seuils	 de	 fréquence	 cardiaque	ont	 été	 proposées	 comme	 critère	 d’initiation	 et	 ont	
donc	 été	 regroupées	 sous	 un	 critère	 générique	 ou	 concept	 à	 évaluer	 «critère	 d’initiation	
fréquence	 cardiaque».	 De	 la	 même	 manière,	 la	 recension	 a	 permis	 d’extraire	 plusieurs	
valeurs	seuils	de	rythme	respiratoire	comme	critère	d’arrêt	de	 la	mobilisation	qui	ont	donc	
été	regroupés	sous	le	critère	générique	ou	concept	«critère	d’arrêt	fréquence	respiratoire».	
Suite	 à	 la	 rencontre	 synthèse	 des	 critères	 avec	 les	 membres	 de	 l’équipe	 de	 recherche,	
l’auteur	du	mémoire	a	fait	la	synthèse	des	discussions	pour	produire	une	liste	des	différents	













critères	 les	 plus	 pertinents	 à	 retenir	 en	 regard	 des	 objectifs	 de	 ce	 projet.	 La	 deuxième	
rencontre	 a	 permis	 de	 déterminer	 comment	 ces	 critères	 pouvaient	 être	 regroupés	 et	
reformulés	 sous	 la	 forme	de	 listes-synthèse	 de	 critères	 d’initiation	 et	 d’arrêt	 pouvant	 être	
présentés	au	panel	de	professionnels	pour	la	consultation	par	la	méthode	Delphi.		
À	 l’issue	 de	 la	 consultation	 individuelle	 des	 trois	 membres	 de	 l’équipe	 à	 l’étape	
précédente,	plusieurs	des	critères	recensés	faisaient	déjà	l’objet	d’un	consensus	en	ce	qui	a	
trait	à	la	pertinence	et	à	la	faisabilité/accessibilité.	Ces	critères	consensuels	étaient	discutés	
pour	 déterminer	 s’ils	 pouvaient	 être	 regroupés	 avec	 d’autres	 critères	 consensuels,	 et	
comment	 ils	devaient	être	formulés	pour	être	présentés	au	panel.	Les	critères	recensés	qui	
n’étaient	 pas	 consensuels,	 pour	 la	 pertinence	 ou	 la	 faisabilité,	 suite	 à	 la	 consultation	
individuelle	à	l’étape	précédente,	étaient	discutés	pour	déterminer	s’ils	pouvaient	être	inclus	
dans	 la	 liste	de	critères	à	présenter	au	panel.	Lorsqu’il	y	avait	un	manque	d’expertise	dans	
l’équipe	 à	 propos	 d’un	 critère	 non-consensuel,	 l’avis	 d’experts	 extérieurs	 au	 projet	 était	
sollicité.	Cet	avis	était	rapporté	à	 l’équipe	pour	statuer	de	 l’inclusion	ou	non	du	critère	à	 la	
liste-synthèse	 pour	 la	 consultation	 du	 panel.	 Si	 un	 désaccord	 persistait	 et	 que	 certains	
membres	de	 l’équipe	 croyaient	qu’un	 critère	non-consensuel	devait	 être	 retenu,	 ce	 critère	
était	 inclus	dans	 la	 liste-synthèse.	De	ces	deux	 rencontres,	 l’équipe	de	 recherche	a	produit	







expérimentés	 en	 soins	 intensifs	 afin	 d’obtenir	 leur	 avis	 sur	 les	 critères	 de	 sécurité	 les	 plus	
pertinents	 à	 considérer	 pour	 la	 pratique	 clinique.	 Cette	 partie	 comprenait	 les	 étapes	
suivantes	:	 le	 recrutement	 du	 panel,	 un	 webinaire	 explicatif	 du	 projet,	 la	 consultation	 du	
panel	par	la	méthode	Delphi	et	le	bilan	de	la	consultation.	Un	certificat	d’éthique	du	Comité	




Trois	membres	de	 l’équipe	de	 recherche	 (GM,	RB,	 YS)	ont	proposé,	 à	partir	de	 leur	
réseau	professionnel,	les	noms	de	professionnels	québécois	expérimentés	œuvrant	aux	soins	
intensifs.	 De	 plus,	 une	 physiothérapeute	 d’expérience,	 qui	 œuvre	 aux	 soins	 intensifs,	 a	
accepté	de	collaborer	au	projet	et	a	recruté	des	professionnels	de	son	réseau.	L’objectif	de	
recrutement	 était	 d’avoir	 un	 panel	 comportant	 entre	 12	 et	 15	 professionnels,	 avec	 une	
majorité	 de	 physiothérapeutes.	 La	 présence	 majoritaire	 des	 physiothérapeutes,	 décidé	 a	
priori,	 à	 ce	 panel	 était	 motivée	 par	 le	 fait	 que	 tous	 les	 professionnels	 de	 l’équipe	
multidisciplinaire	en	SI,	 les	physiothérapeutes	sont	ceux	qui	sont	 le	plus	souvent	en	charge	
de	 la	mobilisation	 en	 position	 debout	 des	 patients	 dans	 le	 contexte	 du	 système	 de	 santé	
québécois.	Les	critères	d’inclusion	à	ce	panel	étaient:	a)	faire	partie	de	l’une	des	professions	
suivantes	:	physiothérapeute,	ergothérapeute,	infirmier,	intensiviste	ou	inhalothérapeute	;	b)	
avoir	 une	 pratique	 clinique	 aux	 soins	 intensifs	 dans	 le	 réseau	 de	 la	 santé	 et	 des	 services	
sociaux	 du	Québec	 depuis	 plus	 de	 cinq	 ans	 en	 équivalent	 temps	 plein	;	 c)	 être	 capable	 de	








4).	 Les	 personnes	 intéressées	 à	 participer	 au	 projet	 en	 informaient	 un	 des	 membres	 de	
l’équipe	 par	 courriel.	 Ces	 personnes	 qui	 ont	 manifesté	 un	 intérêt	 étaient	 contactées	 à	
nouveau	par	courriel	pour	convenir	d’une	date	pour	le	webinaire	explicatif.	Des	25	personnes	
contactées	pour	faire	partie	du	panel,	13	(52%)	ont	acceptées	de	participer.	Il	ne	semble	pas	
exister	 de	 recommandation	 reconnu	 sur	 la	 quantité	 idéale	 de	 paneliste	mais	 l’on	 constate	
tout	de	même,	en	fonction	de	la	méthode	d’analyse	des	réponses	choisie	(Section	3.2.2.3	et	
annexe	3)	qu’avant	8	paneliste	le	ratio	de	validité	de	contenu	(RVC)	nécessaire	pour	obtenir	




Les	 panélistes	 pressentis	 ont	 participé	 à	 une	 conférence	 téléphonique	 en	 groupe	












La	 consultation	Delphi	 visait	 à	 obtenir	 l’avis	 des	 panélistes	 sur	:	 1)	 la	 pertinence	 de	




changements	 dans	 la	 formulation	 des	 critères	 à	 toutes	 les	 rondes	 ainsi	 qu’en	 proposer	 de	
nouveaux	 lors	 de	 la	 première	 ronde	 uniquement.	 La	 consultation	 s’est	 effectuée	 sur	 trois	
rondes.	 À	 chaque	 ronde,	 les	 panélistes	 devaient	 accéder	 à	 un	 sondage	 en	 ligne	 dans	
l’environnement	 numérique	 d’apprentissage	 de	 la	 formation	 continue	 de	 l’Université	 de	
Montréal	(StudiUM	FC).	À	chaque	ronde,	le	sondage	était	disponible	en	tout	temps	sur	une	
période	 de	 deux	 semaines,	 et	 permettait	 d’obtenir	 l’opinion	 anonyme	 des	 panélistes	 au	
moment	et	à	l’endroit	qui	leur	convenaient.	Les	participants	pouvaient	compléter	le	sondage	





Le	 sondage	 en	 ligne	 pour	 la	 première	 ronde	 (Annexe	 3)	 était	 constitué	 de	 quatre	
questionnaires	qui	portaient	sur:	1)	le	profil	démographique	et	professionnel	des	panélistes,	
2)	 les	définitions	pertinentes	à	 la	mobilisation	debout	 sécuritaire	aux	 soins	 intensifs,	 3)	 les	
critères	 de	 sécurité	 de	 la	mobilisation	 debout	 aux	 soins	 intensifs,	 et	 4)	 la	 satisfaction	 des	
panélistes	 par	 rapport	 au	 sondage.	 Le	 questionnaire	 sur	 les	 critères	 de	 sécurité	 présentait	
chaque	 critère	 par	 un	 court	 énoncé	 suivi	 des	 trois	 questions	 suivantes,	auxquelles	 le	
panéliste	devait	répondre:	
Question	sur	la	pertinence	du	critère	proposé	:	«En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	
est:	 (a)	 Essentiel	 (b)	 Utile,	 mais	 pas	 essentiel	 (c)	 Pas	 nécessaire»	 (avec	 un	 seul	 choix	 de	
réponse	possible);	
Question	sur	 la	 faisabilité	du	critère	proposé	:	«En	ce	qui	a	trait	à	 la	FAISABILITÉ,	ce	critère	
est:	1-Très	faisable	2-Faisable	3-Un	peu	faisable	4-Pas	faisable	5-À	éviter	»	(avec	un	seul	choix	
de	réponse	possible);	








mêmes	 questions	 que	 lors	 de	 la	 première	 ronde	 étaient	 utilisées	 pour	 ces	 critères	 non-
consensuels	modifiés.	Ensuite,	les	panélistes	devaient	se	prononcer	sur	les	nouveaux	critères	
proposés	 lors	 de	 la	 première	 ronde.	 Chaque	panéliste	 devait	 répondre	 aux	 trois	 questions	
suivantes	:	
Question	 sur	 la	 pertinence	 des	 critères	 proposés	:	 «	Parmi	 les	 critères	 d'initiation	 suivants	
proposés	 par	 les	 panélistes,	 QUELS	 SONT	 LES	 CRITÈRES	 ESSENTIELS	 pour	 la	 sécurité	 de	 la	




Question	 sur	 la	 faisabilité	 du	 critère	 proposé	:	 «Parmi	 les	 critères	 d'initiation	 suivants	
proposés	par	les	panélistes,	QUELS	SONT	LES	CRITÈRES	FAISABLES	pour	l'utilisation	aux	soins	











pertinents	 ou	 faisables	 par	 une	majorité	 des	 panélistes	 lors	 de	 la	 deuxième	 ronde	 étaient	
inclus	 au	 questionnaire.	 Les	mêmes	 questions	 que	 lors	 de	 la	 première	 ronde	 étaient	 alors	









ratio	 de	 validité	 de	 contenu	 (RVC)	 de	 Lawshe	 sur	 les	 cotations	 de	 pertinence	 (83,	 84);	 b)	
mesure	 du	 niveau	 de	 consensus	 sur	 la	 faisabilité	 des	 critères	 proposés	 à	 l’aide	 du	
pourcentage	 des	 panélistes	 qui	 ont	 coté	 le	 critère	 comme	 étant	 «Très	 faisable»	 ou	
«Faisable»,	 ainsi	 que	 la	 mesure	 d’écart	 semi-interquartile	 (ESIQ)	 sur	 les	 cotations	 de	







Utile,	 mais	 pas	 essentiel,	 ou	 (c)	 Pas	 nécessaire)	 des	 critères.	 Le	 RVC	 permet	 d’ajuster	 le	
nombre	de	panélistes	requis	pour	statuer	du	consensus	selon	le	nombre	total	de	panélistes	
ayant	 participé	 à	 la	 consultation	 (Annexe	 1,	 figure	 3).	 En	 effet,	 il	 est	 plus	 facile	
statistiquement	 d’obtenir	 un	 consensus	 dans	 un	 panel	 qui	 compte	 peu	 de	 panélistes	 par	
rapport	à	un	panel	avec	un	plus	grand	effectif.	Ainsi,	selon	les	données	de	références	du	RVC	
de	 Lawshe,	 pour	 des	 panels	 comptant	 entre	 dix	 et	 30	 panélistes,	 il	 faudra	 respectivement	
avoir	100%	(10	panélistes)	et	70%	(21	panélistes)	qui	déclarent	qu’un	élément	est	«essentiel»	
pour	pouvoir	 statuer	qu’il	 y	 a	un	 consensus	 statistiquement	 significatif	 (avec	un	 seuil	α	de	
.05;	des	deux	côtés	de	la	distribution).	Le	ratio	RVC	était	calculé	de	la	manière	suivante	:	RVC	
=	 (ne	 –	 (N/2))/	 N/2	 (où	 ne	 =	 nombre	 de	 panélistes	 ayant	 coté	 le	 critère	 comme	 étant	











La	 détermination	 du	 consensus	 des	 panélistes	 sur	 la	 faisabilité	 d’un	 critère	 (1-	 Très	
faisable	 à	 5-	 À	 éviter)	 était	 basée	 sur	 deux	 conditions	 qui	 ont	 été	 définies	 a	 priori.	 La	
première	 condition	 était	 qu’il	 fallait	 qu’au	 moins	 80%	 des	 panélistes	 aient	 coté	 le	 critère	
comme	 étant	 soit	 1-	 Très	 faisable	 ou	 2-	 Faisable.	 La	 deuxième	 condition	 était	 que	 l’écart	
semi-interquartile	(ESIQ)	qui	mesure	la	dispersion	des	valeurs	des	cotes	entre	les	panélistes	












	 L’inclusion	 des	 critères	 proposés	 lors	 de	 la	 première	 ronde	 au	 questionnaire	 de	 la	
troisième	 ronde	 prenait	 surtout	 en	 considération	 l’opinion	 des	 panélistes	 en	 regard	 de	 la	
pertinence	lors	de	la	deuxième	ronde.	Un	critère	était	généralement	inclus	au	questionnaire	
de	 la	 troisième	 ronde	 si	une	majorité	 simple	 (>50%)	des	panélistes	 considéraient	 le	 critère	
comme	 étant	 pertinent.	 L’opinion	 des	 panélistes	 en	 ce	 qui	 a	 trait	 de	 la	 faisabilité	 et	 les	
commentaires	 sur	 le	 critère	 lors	 de	 la	 deuxième	 ronde	 étaient	 néanmoins	 recueillis	 et	






clinique	proviennent	des	 critères	qui	ont	obtenu	un	consensus	 significatif	du	panel	pour	 la	
pertinence	 jugée	«Essentielle»	et	pour	 la	 faisabilité	 jugée	 	«Très	 faisable»	ou	«Faisable»,	à	
l’issue	de	la	consultation	du	panel.	Un	assistant	de	recherche	a	d’abord	sélectionné	tous	les	
critères	 qui	 répondaient	 aux	 conditions	 de	 consensus	 de	 pertinence	 et	 de	 faisabilité.	 Ces	
critères	 ont	 été	 regroupés	 selon	 les	 catégories	 prédéterminées	 (cardiovasculaire,	
respiratoire,	 neurologique,	 musculosquelettique	 et	 général)	 et	 selon	 les	 regroupements	
associés	aux	considérations	pratiques	(critères	d’initiation	et	critères	d’arrêt).	L’assistant	de	
recherche	a	ensuite	mis	ces	critères	retenus	sous	 la	 forme	d’un	tableau	qui	a	été	présenté	
aux	membres	de	 l’équipe	pour	discussion.	Après	discussion	avec	 les	membres	de	 l’équipe,	
l’assistant	de	recherche	a	fait	des	révisions	du	tableau	de	critères	finaux	qui	a	été	transmis	
par	courriel	aux	panélistes.	Les	panélistes	étant	invités	à	commenter	par	retour	de	courriel	la	





















































experimental	 and	 observational	 studies	 using	 search	 terms	 related	 to	 critically	 ill	 patients,	
active	weight	bearing	mobilization	in	standing	position,	and	intensive	care	unit	setting.	
Results:	 From	 11	 801	 non-duplicate	 records	 identified,	 62	 articles	 describing	 10	332	 ICU	
patients	met	inclusion	criteria.	A	total	of	381	different	safety	criteria	were	then	extracted	and	
categorized	 into	 273	 safe	mobilization	 initiation	 criteria	 and	 108	 safety-based	 termination	
criteria.	Overall,	33%	(i.e.,	126	criteria)	were	cardiovascular,	25%	(97)	 respiratory,	13%	(50)	
neurological,	 6%	 (24)	 musculoskeletal,	 and	 22%	 (84)	 general	 safety	 criteria	 with	 similarly	
represented	 categories	 for	 both	 initiation	 and	 cessation.	 Reviewed	 studies	 described	 265	
events	that	compromised	patient’	safety,	with	incidences	ranging	from	0	to	18.9%.	









Intensive	 care	 unit	 (ICU)	 performance	 improvement	 has	 increased	 survival	 rates	 of	
critically	 ill	patients	(1).	However,	these	patients	often	suffer	from	long-term	side	effects	of	
ICU	 hospitalization	 (2,	 3),	 precluding	 recovery	 of	 their	 premorbid	 lifestyle	 (4,	 5).	 One	 year	
after	 ICU	 discharge,	 half	 of	 patients	 are	 unable	 to	 return	 to	 work	 due	 to	 weakness	 and	
fatigue	(6).	Bed	rest	accounts	for	more	than	80%	of	time	spent	in	ICU	during	hospitalization	
(7)	 and	 is	 one	 of	 the	 most	 detrimental	 causes	 of	 weakness	 and	 disability	 in	 critically	 ill	
patients	 (8-12).	 Prolonged	 bed	 rest	 is	 associated	 with	 multiple	 adverse	 outcomes	 in	 the	
cardiovascular	(13,	14),	respiratory	(15,	16)	and	musculoskeletal	systems	(15,	16).	Providing	





and	 gait	 training	 (22).	 Early	 active	mobilization	 refers	 to	 patient’s	 participation	 in	 physical	
activity	within	2	 to	5	days	of	admission	with	critical	 illness	 (23).	Active	mobilization	can	be	
performed	safely	as	early	as	the	first	day	of	ICU	admission	in	patients,	including	those	whose	
mobilization	risk	(hardware	displacement,	instability)	is	high,	such	as	mechanically	ventilated	
(24),	 vasopressor-dependent	 (25),	patients	with	 femoral	 catheters	 (26)	or	 continuous	 renal	
replacement	therapy	(27,	28).	Mobilization	in	a	standing	position	is	particularly	beneficial	for	
critically	 ill	 patients.	 Moving	 from	 bed	 rest	 to	 standing	 with	 the	 assistance	 of	 a	 tilt	 table	





standing	 activities	 such	 as	 chair	 transfer,	 walking	 on	 the	 spot	 and	 ambulation	 have	 been	
designed	to	counteract	the	effects	of	prolonged	bed	rest	in	critically	ill	patients.	Participating	












Physiotherapists	 are	 often	 consulted	 to	 provide	 functional	 rehabilitation	 including	
ambulation	 in	 critically	 ill	 patients,	 and	 can	 contribute	 to	 achieve	 earlier	 mobility	 (22).	
However,	safety	criteria	have	yet	to	be	established	for	weight-bearing,	standing	mobilization	




85%)	 (43),	 is	 important.	 Early	 rehabilitation	 programs	 that	 provide	 safety	 criteria	 can	
contribute	to	increased	mobilization	in	ICU	settings	(43).		
	
Reports	 based	 on	 literature	 reviews	 (27,	 44),	 or	 on	 expert	 consensus	
recommendations	 (45-47)	 have	 listed	 safety	 criteria	 for	 mobilizing	 ICU	 patients.	 These	
reports	present	the	safety	criteria	for	general	mobilization	in	ICU	including	and	combining	in	
bed	 activities,	 and	 out-of-bed	 mobilizations	 performed	 in	 standing	 position.	 However,	
weight-bearing	 activities	 and	 a	 standing	 position	 might	 require	 specific	 safety	 criteria	
because	 they	 are	 more	 demanding	 and	 potentially	 carry	 more	 risk	 than	 in	 bed	 mobility.	
Frailty,	 an	 outcome-determining	 measure	 increasingly	 recognized	 as	 a	 crucial	 clinical	 and	
research	 consideration	 in	 the	 critically	 ill	 (48)	may	 preclude	mobility	 because	 of	 strength,	
balance,	 and	 the	 cognitive	 reserve	 required	 to	 receive	 instructions	 from	 caregivers.	
Moreover,	 the	 duration	 and	 extent	 of	 variation	 in	 cardiovascular	 and	 respiratory	 safety	
criteria	(27,	44)	can	fluctuate	according	to	the	intensity	of	activity	and	the	patient’s	position	
(36).	 Reporting	 safety	 criteria	 to	 be	 met	 for	 mobilizing	 critically	 ill	 patients	 in	 a	 weight-
bearing,	 standing	 position	 could	 allow	 the	 creation	 of	 specific	 weight-bearing	 safety	









be	 used	 to	 ensure	 safe	 weight	 bearing	 mobilization	 in	 standing	 position	 of	 critically	 ill	
patients	 in	 intensive	 care	 units?”	 	 The	 PICOS	 framework	 was	 used	 to	 define	 the	 relevant	
concepts	 (49,	 50),	 namely:	 Patient	 (P):	 critically	 ill	 patients	 in	 any	 type	 of	 ICU	 setting;	




controlled	 trial	 (CCRCT)	 (Ovid),	 and	 CINAHL	 (Ebsco)	 databases	 from	 databases	 inceptions	
until	may	 2017.	A	 certified	medical	 librarian	 designed	 and	 searched	 the	 databases	 using	 a	
priori	 Medical	 Subject	 Heading	 (MeSH)	 terms	 and	 following	 key	 words:	 “critical	 care”,	
“critical	illness”,	“critically	ill	patients”,	“intensive	care”,	“intensive	care	unit”,	“mobilization”,	
“weight	 bearing”,	 “standing”,	 	 “walking”,	 “ambulation”	 and	 “gait”.	 This	 strategy	 was	
optimized	 in	 an	 iterative	manner	 taking	 into	 account	 new	 key	 words	 provided	 by	 articles	







database	 inception	 until	may	 2017,	 focused	 on	 adult	 patients	 (more	 than	 18	 years),	 peer-
reviewed	original	experimental	or	observational	research	study	(e.g.,	randomized	controlled	
trial,	 cohort	 study,	 case	 series	 and	 case	 reports),	 study	performed	 in	 any	 ICU	 setting	 (e.g.,	
medical,	 surgical,	 cardiac,	 neurological,	 trauma	and/or	burn	unit),	 reported	weight	bearing	
mobilization	 in	 standing	position.	 In	addition,	we	 tallied	 the	 following:	 contraindications	 to	
active	 mobilization,	 safety	 criteria	 for	 initiation	 or	 termination	 of	 active	 mobilization,	 and	
presented	 patients’	 follow-up	 in	 a	 timeframe	 limited	 to	 or	 beyond	 ICU	 hospitalization.	
Articles	were	excluded	if	they	were	a	review,	a	comment,	a	letter	to	editor,	or	if	the	setting	in	
which	 the	 study	 took	 place	 was	 not	 an	 ICU.	 Articles	 were	 also	 excluded	 if	 mobilization	
occurred	in	an	upright	position	without	weight-bearing	(e.g.,	mobilization	using	a	tilt	table).	
Articles	 providing	 results	 for	 ICU	 and	 other	 ward	 setting	 were	 excluded	 if	 they	 did	 not	
specifically	 report	 safety	 criteria	 for	 weight-bearing	 activities	 that	 took	 place	 in	 the	 ICU	











an	 Excel	 spreadsheet	 (Microsoft	 Office)	 and	 extracted	 the	 following	 information	 in	 each	
article:	 first	 author,	 year	 of	 publication,	 study	 design,	 patient	 profile	 (i.e.,	 cause	 of	 ICU	
admission,	 medical	 condition),	 type	 of	 ICU	 setting	 (e.g.,	 medical,	 surgical,	 cardiac	 ICU),	
sample	 of	 patients	 (number	 of	 patients	 participating	 in	 the	 study),	 description	 of	 weight	
bearing	mobilizations	performed	in	standing	position,	number	of	mobilizations	or	sessions	in	
standing	 position	 (if	 available),	 number	 of	 patients	 mobilized	 in	 standing	 position	 (if	
available),	description	of	predefined	safety	events	profile	 (if	available),	and	reported	safety	
events	 (if	 available).	 Safety	 events	 profile	 refers	 to	 predetermined	 potential	 events	 that	
would	 lead	to	 the	cessation	of	mobilization	 for	 reasons	of	safety	 (e.g.,	 if	peripheral	oxygen	
saturation	 is	 below	 88%).	 Reported	 safety	 events	 refer	 to	 events	 that	 actually	 took	 place	
during	the	study.	The	ratio	of	safety	events	per	mobilization	was	calculated	by	dividing	the	





deciding	 whether	 it	 is	 safe	 to	 start	 mobilization	 (initiation	 criteria/contraindication),	 and	






overview	 list	 of	 all	 safety	 criteria	 extracted	 from	 selected	 studies.	 All	 coauthors	 met	 to	
discuss	each	item	on	the	list	of	reviewed	publications	as	a	group,	and	in	order	to	categorize	
the	 extracted	 criteria	 based	 on	 relevant	 published	 classifications	 (27,	 44,	 51)	 i.e.		
“cardiovascular”,	 “respiratory”,	 “neurological”,	 and	 “general	 criteria”	 categories.	 A	 distinct	
“musculoskeletal”	 category	 was	 proposed	 for	 including	 safety	 criteria	 related	 to	
sensorimotor	 function	 (e.g.,	 strength,	 balance),	 orthopaedic	 conditions	 (e.g.,	 presence	 of	
fractures)	or	threats	to	musculoskeletal	system	integrity	that	might	predict	a	fall.	Moreover,	
for	 each	 included	 article,	 all	 extracted	 safety	 criteria	were	 reported	 according	 to	whether	
they	 were	 cited	 in	 the	 article	 as	 an	 initiation	 criteria	 (I),	 a	 contraindication	 (CI)	 or	 a	
termination	criteria	(T).	After	this	extraction	procedure,	safety	criteria	within	each	category	





of	 all	 initiation	 and	 termination	 safety	 criteria	 extracted	 from	 the	 literature	 and	 organized	




















Table	 2	 presents	 the	 characteristics	 of	 included	 articles.	 The	 years	 of	 publication	
ranged	from	1998	to	2017.	As	for	study	design,	there	were	8	randomized	controlled	trials,	14	
cohort	 studies,	 38	 case	 series	 and	 2	 case	 reports.	 Included	 studies	 showed	 diverse	 ICU	
settings	and	patients’	populations,	and	some	of	them	involved	patients	with	more	than	one	
condition.	The	distribution	of	 ICU	settings/patients’	populations	across	 included	studies	are	
described	by	 the	 following	mutually	 exclusive	 categories:	medical	 (n=	14),	medical/surgical	
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A	 total	 of	 11	 077	 patient	were	 described	 in	 the	 sixty-two	 retained	 studies.	 Among	
them,	10	332	were	in	ICU	and	745	in	intermediate	care	units.	Study	subject	numbers	ranged	
from	1	 to	 2176	patients	 (59,	 83).	At	 least	 1	 105	patients	 participated	 in	mobilizations	 in	 a	
standing	position	across	26	studies	in	which	this	specific	information	could	be	identified.	The	
total	number	of	 confirmed	mobilizations	 in	 a	 standing	position	 ranged	 from	10	 to	831	per	
study	 when	 this	 information	 was	 provided.	 Types	 of	 mobilization	 in	 a	 standing	 position	
included	stand-pivot	or	weight	bearing	transfer	to	a	chair,	standing	at	the	edge	of	the	bed,	






Table	 3	 presents	 all	 of	 the	 safety	 criteria	 that	were	 extracted	 from	 each	 individual	
included	 study.	 Of	 the	 978	 safety	 criteria	 described,	 381	 were	 retained	 after	 removal	 of	
duplicates	(i.e.,	identical	criteria	used	in	different	studies).	Of	these,	33%	(126	criteria)	were	
cardiovascular,	25%	(97)	respiratory,	13%	(50)	neurological,	6%	(24)	musculoskeletal	and	22%	
(84)	 were	 considered	 general	 criteria.	When	 considering	 the	 distribution	 of	 safety	 criteria	
categories,	 cardiovascular	 criteria	were	 found	 in	 95%	 of	 included	 studies	 (i.e.,	 59	 studies),	




(i.e.,	 initiation	 criteria	 or	 contraindication	 to	 mobilization)	 and	 108	 for	 deciding	 when	 it	
should	be	 stopped	 (i.e.,	 termination	criteria).	 The	distribution	of	 initiation	criteria	 revealed	
cardiovascular	 criteria	 in	 82%	 (51	 studies),	 respiratory	 criteria	 in	 77%	 (48),	 neurological	 in	
76%	(47),	musculoskeletal	in	50%	(31)	and	general	criteria	in	68%	(42).	When	considering	the	




Table	 4	 presents	 an	 overview	 list	 of	 extracted	 safety	 criteria	 used	 to	 initiate	
mobilization	 in	 ICU	patients	 (i.e.,	 initiation	criteria	and	contraindications).	Of	a	 total	of	690	
safety	 criteria	 for	 initiating	mobilization	 (i.e.,	 initiation	 criteria	 and	 contraindications),	 273	
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different	 safety	 criteria	 were	 extracted	 after	 removal	 of	 duplicates.	 Of	 these	 different	
initiation	 criteria,	 31%	 (85	 criteria)	 were	 categorized	 as	 cardiovascular,	 22%	 (59)	 as	
respiratory,	 16%	 (44)	 as	 neurological,	 8%	 (23)	 as	musculoskeletal	 and	 23%	 (62)	 as	 general	
criteria.	 These	 initiation	 criteria	 were	 grouped	 into	 52	 different	 biomedical	 concepts.	 Of	





terminating	 mobilization	 used	 across	 selected	 studies,	 108	 different	 safety	 criteria	 were	
extracted	 after	 removal	 of	 duplicates.	 Of	 these	 different	 termination	 criteria,	 38%	 (41	
criteria)	were	categorized	as	cardiovascular,	35%	(38)	as	respiratory,	6%	(6)	as	neurological,	
<1%	(1)	as	musculoskeletal	and	20%	(22)	as	general.	These	termination	criteria	were	grouped	










five	 (51%)	 reported	 encountering	 no	 safety	 events.	 Among	 the	 forty-nine	 studies	 in	which	
safety	events	were	reported,	thirty-six	reported	the	ratio	of	safety	events	per	general	active	
mobilizations,	 or	 reported	 data	 from	 which	 this	 ratio	 can	 be	 calculated.	 These	 studies	
reported	 or	 showed	 ratios	 of	 safety	 events	 per	 active	mobilizations	 ranging	 from	 0.5%	 to	
18.9%	 (21,	 68).	A	 total	 of	 265	 safety	 events	during	 active	mobilization	were	 reported.	 The	




bradycardia,	 arrhythmia	 induced	 by	 pulmonary	 artery	 catheter,	 orthostatic	 hypotension,	
decrease	in	mean	arterial	pressure,	abnormal	decrease	of	blood	pressure,	abnormal	increase	
of	 blood	 pressure,	 abnormal	 increase	 of	 heart	 rate,	 and	 transient	 drop	 in	 flow	 rate	 of	
ventricular	 assistance	 device.	 Reported	 respiratory	 safety	 events	 included:	 respiratory	
distress,	 tachypnea,	 peripheral	 oxygen	 desaturation,	 patient-ventilator	 asynchrony,	 and	
unscheduled	 extubation.	 Reported	 neurological	 safety	 events	 all	 described	 agitation.	
Reported	musculoskeletal	 safety	 events	 included	 a	 deterioration	 of	muscle	 tone	 and	 falls.	
Reported	 general	 safety	 events	 included:	 intolerance	 to	 mobilization,	 fatigue,	 discomfort,	







This	 literature	 review	sought	 to	 identify	 safety	 criteria	within	 studies	describing	 ICU	
patients	 participating	 in	 active	weight	 bearing	mobilizations	 in	 a	 standing	 position.	 To	 our	
knowledge,	 this	 study	 is	 the	 first	 to	 review	 such	 safety	 criteria	 in	 this	 specific	 type	 of	
mobilization.	 Numerous	 safety	 criteria	 that	 might	 be	 taken	 into	 consideration	 when	
mobilizing	 critically	 ill	 patients	 in	 standing	 position	 were	 identified.	 These	 criteria	 can	 be	
divided	 into	 initiation	 and	 termination	 criteria.	 Initiation	 criteria,	 which	 include	
contraindications,	should	be	used	before	starting	the	activity	to	decide	the	patient’s	ability	to	
perform	this	task	and	whether	active	mobilization	can	be	initiated	safely	in	an	ICU	patient.	In	
contrast,	 termination	 criteria	allows	 for	a	decision	 to	be	made	 to	decide	when	an	ongoing	
mobilization	 should	 be	 stopped	 to	 ensure	 patient’s	 safety.	 This	 way	 of	 classifying	 safety	
criteria	is	in	line	with	classifications	proposed	in	previous	reviews	(27,	44,	51,	102),	and	also	
in	experts’	consensus	and	recommendations	on	safety	for	mobilizing	critical	patients	(45,	46).	
The	 present	 review	 identified	 more	 initiation	 criteria	 than	 termination	 criteria.	 Initiation	
criteria	 include	 different	 kind	 of	 variables,	 such	 as	 ensuring	 that	 the	 patient	 has	 sufficient	
cardiovascular	and	pulmonary	reserve	to	perform	active	mobilization	(e.g.,	vital	signs,	SpO2),	
results	 of	 laboratory	 analyses	 (e.g.,	 hemoglobin,	 INR),	 and	medication	 (e.g.,	 vasopressors,	
respiratory	depressant	drugs),	ventilator	assistance	 (e.g.,	PaO2/	FiO2	 ratio),	musculoskeletal	
prerequisite	(e.g.,	strength,	ability	to	perform	transfers),	presence	of	contraindications	(e.g.,	
deep	 venous	 thrombosis,	 cerebral	 aneurysm)	 and	 presence	 of	medical	 devices	 (e.g.,	 intra-




measures	of	 intolerance	 that	 can	be	directly	 assessed	during	mobilization	 (e.g.,	 heart	 rate,	
SpO2).	In	contrast	with	initiation	criteria,	termination	criteria	only	include	measures	that	are	
assessed	during	mobilization.	Therefore,	termination	criteria	don’t	include	laboratory	results,	
data	 related	 to	 medication,	 musculoskeletal	 prerequisites,	 and	 contraindications.	 This	
classification	of	safety	criteria,	in	terms	of	initiation	versus	termination	criteria,	can	help	the	





This	 review	 also	 categorized	 safety	 criteria	 according	 to	 related	 biological	 systems,	
namely	 cardiovascular,	 respiratory,	 neurological,	musculoskeletal	 and	 general	 criteria.	 This	
categorization	is	based	on	the	classification	presented	in	previous	reviews	on	safety	criteria	
for	 mobilizing	 critically	 ill	 patients	 (27,	 44,	 51).	 Stiller	 and	 collaborators	 described	 three	
categories	of	safety	criteria	depending	on	whether	they	assess	patient’s	cardiovascular	(e.g.,	
ECG	normality),	or	respiratory	reserve	(e.g.,	whether	the	respiratory	pattern	is	satisfactory),	
or	 other	 factors	 (e.g.,	 no	 attachments	 that	 contraindicate	mobilisation)	 (51).	 The	 rationale	
underlying	 this	 categorization	 is	 that	 the	 ICU	 team	must	 first	 ensure	 that	 the	 patient	 has	
sufficient	 cardiovascular	 and	 respiratory	 reserve	 to	 participate	 in	 active	 mobilization,	 and	
then	 check	whether	 other	 factors	 are	 also	 favorable,	 such	 as	 absence	 of	 neurological	 and	
orthopaedic	 contraindications,	 hemodynamic	 and	 metabolic	 stability,	 adequate	
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neuropsychological	 states,	 absence	 of	 contraindication	 related	 to	 medical	 devices,	 safe	
environment	 and	 appropriate	 staffing	 (44,	 51).	 In	 light	 of	 this	 model,	 termination	 criteria	
assess	 whether	 there	 are	 signs	 of	 cardiovascular	 (e.g.,	 excessive	 increase	 in	 heart	 rate	 or	
blood	 pressure),	 respiratory	 (e.g.,	 excessive	 decrease	 in	 SpO2),	 or	 general	 stress	 during	
mobilization	 (e.g.,	 patient	 appears	 in	 distress)	 (44,	 51).	 Cameron	 and	 collaborators	 (2005)	
added	the	category	of	neurological	safety	criteria,	which	included	criteria	related	to	alertness	
and	agitation	that	Stiller	and	collaborators	included	in	the	category	of	general	safety	criteria	
(27,	 51);	 it	 should	 be	 noted	 none	 addressed	 delirium	 as	 a	 contraindication	 or	 distinct	




The	 present	 systematic	 review	 confirms	 the	 appropriateness	 of	 classifications	 by	











have	 sufficient	 cardiovascular	 and	 respiratory	 capabilities	 to	 perform	 mobilization	 in	 a	
standing	 position.	 When	 considering	 termination	 criteria,	 one	 can	 hypothesize	 that	 they	
include	a	great	proportion	of	more	cardiovascular	and	pulmonary	criteria	because	failure	of	
one	 of	 these	 systems	 puts	 the	 patient	 at	 risk	 for	 life	 threatening	 adverse	 events.	 Other	
categories	 of	 criteria	 such	 as	 neurological,	 musculoskeletal	 and	 general	 criteria	 might	 be	
more	relevant	when	dealing	with	ICU	patients	with	more	specific	conditions.	Safety	criteria	in	
these	 categories	 were	 less	 consistently	 used	 across	 included	 studies.	 It	 seems	 that	 safety	
criteria	found	in	these	categories	are	more	context-dependant	and	their	application	relies	on	
clinical	 judgement	and	 tolerance	 for	 risk	within	 the	 ICU	 team.	As	an	example,	neurological	
criteria	must	 be	 considered	while	mobilizing	 patients	 at	 risk	 of	 neurological	 safety	 events,	
such	 as	 patients	 admitted	 after	 stroke	 (e.g.,	 initiation	 criteria:	 stable	 neurological	 exam),	
traumatic	brain	injury	(e.g.,	initiation	criteria:	intra-cranial	pressure	≤	15	mm	Hg),	or	who	are	
agitated	 (e.g.,	 initiation	 criteria	 -2	 ≤	 Richmond	 Agitation-Sedation	 scale	 ≤	 +2).	
Musculoskeletal	safety	criteria	were	least	defined	and	this	category	of	criteria	was	the	least	
prevalent.	Musculoskeletal	 criteria	 used	 in	 the	 included	 studies	mostly	 reflected	 a	 patient	
population	at	risk	of	orthopaedic	adverse	events	(e.g.,	contraindication:	spine	and	extremity	
unstable	 fractures),	 or	with	 specific	 orthopaedic	 conditions	 such	 as	 surgery	 (e.g.,	 initiation	









(Ko,	 Cho	 et	 al.	 2015);	 80	 mm	 Hg	 ≤	 MAP	 ≤	 110	 mm	 Hg	 (Olkowski,	 Binning	 et	 al.	 2015)).	
Different	threshold	values	of	peripheral	oxygen	saturation	have	been	used	as	safety	criteria	
to	terminate	active	mobilization	(SpO2	<	85%	(Dammeyer,	Baldwin	et	al.	2013);	SpO2	<	88%	
(Lee,	 Ko	 et	 al.	 2015)	 and	 SpO2	 <	 90%	 (Ko,	 Cho	 et	 al.	 2015)).	 This	 review	 describes	 these	
different	values	of	 the	same	safety	criterion	 found	 in	 the	 literature.	These	discrepancies	 in	
the	 threshold	values	 can	be	explained,	at	 least	partly,	by	differences	 in	expected	values	of	
these	 clinical	 measures	 according	 to	 patients’	 pathological	 conditions.	 For	 example,	 heart	
rate	 values	 are	 expected	 to	 be	 different	 in	 patients	 with	 cardiac	 conditions	 receiving	











test	 results,	 surgery	 and	medical	 treatments	 related	 criteria,	 patient’s	 general	 appearance,	
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body	 temperature	 and	 presence	 of	 medical	 material),	 the	 musculoskeletal	 category	 (e.g.,	
bone	 fracture,	 strength,	 sitting	 ability	 and	 trunk	 control),	 neurological	 (e.g.,	 ventricular	
derivation,	 stroke	 related,	 cerebral	 vasospasm	 and	 aneurysm	 control),	 respiratory	 (e.g.,	
minute	 ventilation	 and	 secretion	 management)	 and	 cardiovascular	 categories	 (e.g.,	 deep	
venous	thrombosis,	and	pulmonary	embolism).	These	safety	criteria	might	be	more	relevant	
when	mobilizing	ICU	patients	in	a	standing	position	in	addition	to	those	proposed	for	general	
mobilization.	Moreover,	 general	 termination	 criteria	 (e.g.,	 pain,	 body	 temperature,	 patient	
requests	 to	stop),	neurological	 criteria	 (e.g.,	 change	 in	neurological	 status),	and	 respiratory	
criteria	(e.g.,	FiO2,	minute	ventilation	and	PaO2)	were	not	reported	by	Cameron	et	al	(2015)	
but	might	be	relevant	for	mobilization	in	a	standing	position.	These	discrepancies	in	reported	
safety	 criteria	 might	 reflect	 different	 review	 methods;	 the	 previous	 review	 was	 not	





developed	 a	 clinical	 management	 algorithm	 for	 early	 mobilization	 that	 recommends	 the	
determination	 of	 a	 patient’s	 pulmonary	 and	 cardiovascular	 reserve,	 and	 to	 consider	 other	
factors	 (e.g.,	 hemoglobin,	 platelets,	white	 cell	 count,	 blood	 glucose)	 before	 initiating	 early	





other	 parameters	 before	 performing	 out-of-bed	 exercises	 in	 critically	 ill	 patients.	 Most	 of	
their	parameters	are	in	line	with	those	reported	in	the	present	review.	They	also	recommend	
cardiovascular	 (e.g.,	 transvenous	 or	 epicardial	 pacemaker:	 dependent	 rhythm),	 respiratory	
(e.g.,	 prone	 positioning	 as	 rescue	 therapy,	 ventilation	 in	 mode	 HFOV),	 neurological	 (e.g.,	
open	lumbar	drain,	not	clamped)	and	other	(e.g.,	large	open	chest/	sternum	surgical	wound)	
contraindications	 that	 can	 complement	 the	 present	 review	 (46).	 All	 criteria	 for	 safety	 of	




A	 striking	 observation	 garnered	 within	 this	 review	 is	 the	 low	 prevalence	 of	 safety	
events	 across	 included	 studies.	 Half	 of	 the	 included	 studies	 reported	 no	 adverse	 events	
related	to	mobilization	of	ICU	patients	in	a	standing	position.	As	an	example,	no	safety	events	
are	 observed	 during	 risky	 active	 mobilization	 of	 patients,	 such	 as	 ICU	 patients	 with	
mechanical	 circulatory	 support	 with	 extracorporeal	 mechanical	 oxygenation	 (52,	 58),	
neurotrauma	 and	 trauma	 ICU	 patients	 (56),	 patients	 with	 femoral	 arterial	 catheters	 (37),	
continuous	 renal	 replacement	 therapy	 (28),	 and	 in	 a	 case	 report	 of	 a	 patient	 with	 a	 left	
ventricular	 assist	 device	 (83).	 Some	 studies	 showed	 higher	 rates	 of	 adverse	 events	 per	





blood	pressure	 above	20	mm	Hg,	 and	 increases	 in	 heart	 rate	higher	 than	20	bpm	without	
deterioration	 of	 clinical	 status	 during	 the	mobilization.	 In	 another	 study,	 a	 rate	 of	 16%	 of	
safety	events	occurred	during	sessions	in	a	program	progressing	from	transfers	to	marching	
in	 place	 and	 ambulation	 in	 patients	mechanically	 ventilated	 for	more	 than	 72	 hours	 (25).	
These	safety	events	included	a	drop	of	5%	of	peripheral	oxygen	saturation,	a	20%	increase	in	




in	 patients	 admitted	 to	 a	 medical	 ICU.	 These	 events	 included	 respiratory	 distress,	
desaturation,	 tachypnea,	 bradycardia,	 patient	 intolerance,	 and	 tracheostomy	 removal	 (77).	
Mobilization	protocols	that	include	activities	in	a	standing	position	can	be	considered	safe	in	
ICU	 patients	 because	 they	 did	 not	 lead	 to	 serious	 adverse	 events.	 This	 suggests	 that	 the	
safety	criteria	used	 in	the	 included	studies	might	be	effective	for	preventing	serious	events	
while	allowing	mobilization	of	most	ICU	patients.	A	recent	systematic	review	on	safety	during	
general	 active	 mobilization	 including	 in	 bed	 activities,	 transfers	 and	 ambulation	 of	 ICU	
patients	 reported	 a	 cumulative	 incidence	 of	 2.6%	 of	 potential	 safety	 events.	 Oxygen	
desaturation	and	hemodynamic	changes	were	the	most	reported	(both	observed	 in	69%	of	
eligible	 studies),	 followed	by	 removal	or	dysfunction	of	 intravascular	 catheter	 (observed	 in	







A	 limitation	 of	 this	 review	 is	 the	 heterogeneity	 of	 mobilization	 interventions.	
Although,	 all	 of	 these	 studies	 performed	mobilizations	 in	 a	 standing	 position,	 the	 type	 of	
mobilization	 (transfer,	 marching	 in	 place,	 ambulation)	 and	 the	 intensity	 of	 standing	
mobilization	 can	 vary	 greatly.	 Moreover,	 the	 proportion	 of	 standing	 versus	 non-standing	
mobilizations	 also	differs	between	 studies.	 Therefore,	 it	 is	 not	possible	 to	establish	 a	 clear	





of	 safety	 events,	 delay	 of	 mobilization	 and	 clinical	 outcomes.	 Future	 studies	 should	
investigate	the	impacts	of	using	safety	criteria	on	clinical	outcomes	and	safety	events	in	ICU	
patients	 participating	 in	 a	 standardized	 protocol	 of	 mobilization	 in	 a	 standing	 position.	




health	 care	 professionals	 experienced	 in	 critical	 care	 as	 to	 their	 opinion	 on	 which	 safety	
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Studies	 in	 which	 ICU	 patients	 were	 actively	 mobilized	 provided	 safety	 criteria	 for	
active	mobilization	of	critically	ill	patients	in	a	standing	position.	These	safety	criteria	include	
parameters	 to	 be	 met	 before	 the	 initiation	 of	 mobilization	 (initiation	 criteria	 or	




ICU	 patients	 in	 a	 standing	 position	 are	 associated	 with	 a	 low	 rate	 of	 safety	 events.	 This	
suggests	 that	mobilization	of	critically	 ill	patients	 in	a	 standing	position	 is	 safe.	The	criteria	
used	 in	 studies	 providing	 active	 mobilization	 of	 ICU	 patients	 in	 standing	 position	 seem	
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Treize	 professionnels	 de	 la	 santé	 québécois	 expérimentés	 dans	 la	 pratique	 clinique	
aux	 soins	 intensifs	 ont	 accepté	 de	 participer	 au	 projet	 (Tableau	 6).	 Il	 s’agissait	 de	 sept	
femmes	et	de	six	hommes,	avec	une	moyenne	d’âge	(±	écart-type)	de	40,4	(±	10,3)	ans.	Tous	





deux	 inhalothérapeutes,	 et	 de	deux	médecins	dont	un	 intensiviste	 et	un	omnipraticien	 (ce	
dernier	œuvrait	 depuis	 trente	 ans	 aux	 soins	 intensifs).	 Aucun	 ergothérapeute	 n’a	 pu	 être	
identifié	 et	 inclus	 au	 panel	 tel	 que	 d’abord	 souhaité	 par	 les	 membres	 de	 l’équipe	 de	
recherche.	 Le	 panel	 avait	 une	moyenne	de	 12,7	 (±	 9,1)	 ans	 d’expérience	 en	 équivalent	 de	
travail	à	temps	plein	aux	soins	intensifs.	Il	présentait	un	profil	de	pratique	aux	soins	intensifs	
diversifié.	Douze	panélistes	(93%)	ont	mentionné	suivre	parmi	leurs	clientèles	des	patients	en	
soins	 chirurgicaux,	 six	 (46%)	 mentionnaient	 suivre	 des	 patients	 en	 soins	 médicaux,	 douze	
panélistes	 (93%)	 ont	 mentionné	 une	 clientèle	 cardiovasculaire,	 sept	 une	 clientèle	
respiratoire,	 neuf	 (69%)	 une	 clientèle	 neurologique,	 trois	 (23%)	 une	 clientèle	
musculosquelettique/orthopédique.	Des	panélistes	ont	mentionné	suivre	des	clientèles	plus	
spécifiques	dont	deux	panélistes	(15%)	avec	une	clientèle	en	hémato-oncologie,	deux	(15%)	
avec	 une	 clientèle	 en	 néphrologie,	 deux	 (15%)	 en	 neurochirurgie,	 et	 deux	 (15%)	 avec	 une	
clientèle	nécessitant	une	assistance	circulatoire	(Oxygénation	par	membrane	extracorporelle	









méthode	 Delphi.	 Le	 panéliste	 11	 (Tableau	 6)	 n’a	 pas	 pu	 compléter	 le	 questionnaire	 de	 la	
première	 ronde	 avant	 le	 délai	 prescrit.	 Au	 moment	 de	 la	 réception	 des	 réponses	 de	 ce	
panéliste,	 les	 analyses	 des	 réponses	 des	 autres	 panélistes	 étaient	 déjà	 finalisées	 et	 le	




changements	 dans	 les	 conclusions	 issues	 de	 l’analyse	 des	 réponses	 des	 autres	 panélistes.	
Pour	 cette	 raison,	 et	 pour	 éviter	 d’avoir	 à	 modifier	 les	 résultats	 et	 le	 questionnaire	 à	
présenter	au	panel	pour	 la	deuxième	ronde	Delphi,	 les	réponses	 incluant	 les	commentaires	
du	panéliste	11	n’ont	pas	été	intégrées	au	questionnaire	de	la	deuxième	ronde.		
	
Lors	 de	 la	 première	 ronde	 Delphi,	 les	 panélistes	 devaient	 coter	 la	 pertinence	 ((a)	
Essentiel,	(b)	Utile,	mais	pas	essentiel,	ou	(c)	Pas	nécessaire)	et	la	faisabilité	(1-Très	faisable;	




pertinence	d’un	critère	était	 statué	 lorsque	 le	 ratio	de	validité	de	contenu	 (RVC)	atteignait	
0,56;	c’est-à-dire	 lorsqu’au	moins	10	panélistes	sur	12	avaient	coté	 le	critère	comme	étant	
essentiel	(Proportion	Essentiel	=	83,3%)	(83).	Le	consensus	sur	la	faisabilité	d’un	critère	était	
statué	 lorsqu’au	 moins	 10	 panélistes	 sur	 12	 avaient	 coté	 le	 critère	 comme	 étant	 1-Très	
faisable	ou	2-Faisable	(Proportion	Très	faisable	ou	faisable	=	83,3%),	et	lorsque	le	ESIQ	sur	la	
cote	 de	 faisabilité	 était	 de	 .5	 ou	 moins.	 Une	 question	 ouverte	 permettait	 également	 aux	
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panélistes	de	donner	au	besoin	 leurs	 commentaires	 sur	 chaque	critère,	et	 la	manière	dont	
celui-ci	 était	 formulé.	 De	 plus,	 les	 panélistes	 pouvaient	 proposer	 de	 nouveaux	 critères	 de	
sécurité	 pour	 initier	 et	 arrêter	 la	 mobilisation	 debout.	 Finalement,	 la	 dernière	 partie	 du	




Le	 tableau	 9	 résume	 les	 analyses	 de	 la	 première	 ronde	 sur	 le	 niveau	 de	 consensus	
entre	les	panélistes	sur	les	cotations	de	pertinence	et	de	faisabilité	des	critères	de	sécurité	de	
l’initiation	 de	 la	 position	 debout.	 Sur	 les	 24	 critères	 d’initiation	 présentés	 au	 panel,	 huit	
critères	(33%)	étaient	consensuels	à	la	fois	pour	leur	pertinence	et	leur	faisabilité.	Les	titres	
de	 ces	 huit	 critères	 étaient:	 «Ischémie	 cardiaque»;	 «Arythmie	 cardiaque»;	
«Anticoagulation/thrombose	 veineuse	 profonde»;	 «Ventilation	 mécanique»;	
«Désaturation/Ventilation	 minute/PEP»;	 «Accident	 vasculaire	 cérébral»;	 «Anévrysme»;	
«Plaquettes/INR».	Sept	de	ces	huit	critères	d’initiation,	qui	étaient	consensuels	à	la	fois	pour	
la	 pertinence	 et	 la	 faisabilité,	 ont	 été	 retenus	 comme	 étant	 des	 critères	 de	 sécurité	 à	
recommander.	 Un	 de	 ces	 critères,	 au	 titre	 «Arythmie	 cardiaque»	 a	 tout	 de	 même	 été	
reformulé	pour	répondre	aux	commentaires	soulevés	par	 les	panélistes	 lors	de	 la	première	
ronde.	 Des	 16	 critères	 restant,	 un	 critère	 «Liquide	 céphalo	 rachidien»	 s’avérait	 être	
consensuel	pour	la	cote	de	pertinence,	mais	non-consensuel	pour	la	cote	de	faisabilité	et	15	
critères	étaient	non-consensuels	en	ce	qui	a	 trait	à	 leur	pertinence.	Ces	16	critères	ont	été	
reformulés	 à	 la	 deuxième	 ronde	 en	 considérant,	 s’il	 y	 avait	 lieu,	 les	 commentaires	 des	
panélistes.	
	
Les	 panélistes	 ont	 également	 proposé	 14	 nouveaux	 critères	 d’initiation	 lors	 de	 la	
première	 ronde.	 Dans	 la	 catégorie	 cardiovasculaire,	 les	 titres	 des	 six	 nouveaux	 critères	
d’initiation	 proposés	 étaient	:	 «Ballon	 intra-aortique»,	 «Niveau	 d’amines»,	 «Pace	 endo	
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veineux»,	 «Saignement	 actif	 via	 drain	 médiastinal»,	 «TA	 systolique	 diminuée»,	 «TA	
diastolique	 augmentée».	 Dans	 la	 catégorie	 respiratoire,	 le	 titre	 du	 nouveau	 critère	
d’initiation	proposé	était	:	 «FiO2	 repos».	Dans	 la	 catégorie	musculosquelettique,	 le	 titre	du	
nouveau	critère	d’initiation	proposé	était	:	«Amplitude	articulaire».	Dans	la	catégorie	autre,	
les	 titres	 des	 six	 nouveaux	 critères	 d’initiation	 proposés	 étaient	:	 «Retrait	 récent	 cathéter	
fémoral»,	«État	fébrile»,	«Saturation	lactate»,	«Disponibilité	du	personnel»,	«Hémodialyse»	
et	 «Soulagement	 de	 la	 douleur».	 Les	 14	 nouveaux	 critères	 d’initiation	 potentiels	 ont	 été	








la	 fois	 pertinents	 et	 faisables.	 Les	 titres	 de	 ces	 critères	 d’arrêt	 sont	:	 «Hypotension	
orthostatique»;	 «Nouvelle	 arythmie»;	 «Fréquence	 cardiaque»;	 «État	 neurologique»;	 et	
«Malaise	 soudain».	Ces	cinq	critères	d’arrêt	 consensuels	ont	donc	été	 retenus	en	 tant	que	
critères	de	sécurité	à	recommander.	Les	cinq	autres	critères	d’arrêt	étaient	non-consensuels	
pour	 la	 cote	 de	 pertinence.	 Quatre	 de	 ces	 critères	 d’arrêt	 non-consensuels	 ont	 été	
reformulés	 pour	 améliorer	 leur	 pertinence	 et	 leur	 faisabilité	 en	 considérant	 les	
commentaires	des	panélistes.	Un	de	ces	critères	ayant	pour	titre	«Ventilation	minute»	a	été	







Les	 panélistes	 ont	 proposé	 12	 nouveaux	 critères	 d’arrêt	 lors	 de	 la	 première	 ronde	
Delphi.	 Dans	 la	 catégorie	 cardiovasculaire,	 les	 titres	 des	 quatre	 nouveaux	 critères	 d’arrêt	
proposés	 étaient	:	 «TA	 diastolique	 augmentée»,	 «TA	 systolique	 diminuée»,	 «Fréquence	
cardiaque»,	 et	 «DRS».	 Dans	 la	 catégorie	 respiratoire,	 les	 trois	 nouveaux	 critères	 d’arrêt	
proposés	 étaient	:	 «	 Sibilances»,	 «Dynamique	 respiratoire	 détériorée»,	 et	 «Intolérance	 à	
l’effort	 (Borg)».	Dans	 la	catégorie	neurologique,	 le	 titre	du	nouveau	critère	d’arrêt	proposé	
était	:	 «Ne	 suit	 pas	 les	 consignes».	 Dans	 la	 catégorie	 musculosquelettique,	 le	 titre	 du	
nouveau	 critère	 d’arrêt	 proposé	 était	:	 «Fatigue	 musculaire».	 Dans	 la	 catégorie	 autre,	 les	
trois	nouveaux	critères	d’arrêt	proposés	étaient	:	«Problème	technique»,«À	 la	demande	du	
patient/personnel»,	«Douleurs».	Ces	12	nouveaux	critères	d’arrêt	potentiels	ont	été	ajoutés	






sur	 les	 points	 forts	 et	 à	 améliorer	 du	 questionnaire.	 À	 l’affirmation:	 «J'ai	 trouvé	 que	 les	
énoncés	de	ce	questionnaire	étaient	faciles	à	comprendre»,	33	%	des	panélistes	ont	répondu	
être	«Totalement	d’accord»,	58	%	ont	répondu	être	«En	accord»	et	8%	«Un	peu	en	accord».	
À	 l’affirmation,	 «Ce	 questionnaire	 m'a	 permis	 de	 donner	 mon	 opinion	 sur	 les	 critères	 de	
sécurité	pour	 la	mobilisation	debout	aux	 soins	 intensifs»,	75	%	des	panélistes	ont	 répondu	
être	«Totalement	d’accord»,	et	25%	ont	répondu	être	«En	accord».	À	la	question	ouverte,	les	








Douze	 panélistes,	 incluant	 le	 panéliste	 11,	 ont	 complété	 la	 deuxième	 ronde	 de	 la	
consultation	 par	 la	 méthode	 Delphi.	 Le	 panéliste	 12	 (Tableau	 6)	 n’a	 pas	 participé	 à	 cette	








de	 chacun	 des	 16	 critères	 d’arrêt	 (12	 nouveaux,	 4	 reformulés)	 proposés	 (Tableau	 12).	 Par	
ailleurs,	 les	 panélistes	 pouvaient	 commenter	 au	 besoin	 chacun	 des	 critères	 d’initiation	 et	
d’arrêt	proposés.	Pour	les	critères	reformulés,	les	conditions	pour	statuer	du	consensus	sur	la	
cotation	de	la	pertinence	et	de	la	faisabilité	étaient	identiques	à	celles	de	la	première	ronde	














sécurité	 de	 l’initiation	 de	 la	 position	 debout.	 Sur	 les	 17	 critères	 d’initiation	 reformulés	 et	
présentés	au	panel,	 trois	 critères	étaient	 consensuels	à	 la	 fois	pour	 leur	pertinence	et	 leur	
faisabilité.	Les	titres	de	ces	trois	critères	étaient:	«Arythmie	cardiaque»;	«Consentement	et	
aptitude»;	 et	 «Plaquettes	 récemment	 diminuées».	 De	 ces	 trois	 critères	 d’initiation	
consensuels	à	 la	fois	pour	 la	pertinence	et	 la	faisabilité,	deux	ont	été	retenus	comme	étant	
des	critères	de	sécurité	à	 recommander	:	«Arythmie	cardiaque»	et	«Plaquettes	 récemment	
diminuées».	 Le	 critère	au	 titre		 «Consentement	 et	 aptitude»	 faisait	 consensus	 pour	 la	
pertinence	 et	 la	 faisabilité	 à	 la	 deuxième	 ronde	 mais	 a	 tout	 de	 même	 été	 reformulé	 et	
présenté	 à	 la	 troisième	 ronde	 en	 raison	 des	 commentaires	 des	 panélistes.	Par	 ailleurs,	 un	
critère	neurologique,	au	titre	«Liquide	céphalo	rachidien»,	s’avérait	être	consensuel	pour	la	
cote	de	pertinence,	mais	non-consensuel	pour	 la	cote	de	faisabilité.	Ce	critère	a	été	retenu	
tel	 quel	 et	 n’a	 pas	 été	 reformulé	 pour	 en	 améliorer	 la	 faisabilité	 puisque	 selon	 les	
commentaires	des	panélistes	à	 la	deuxième	ronde,	sa	 faisabilité	dépendait	plus	du	 type	de	
clientèle	 suivi	 (neurologique	 ou	 non)	 que	 de	 sa	 formulation.	 Treize	 critères	 d’initiation	
reformulés	à	partir	des	commentaires	issus	de	la	première	ronde	ont	été	non-consensuels	en	
ce	 qui	 a	 trait	 à	 leur	 pertinence	 ont	 été	 reformulés	 en	 considérant	 les	 commentaires	 des	
panélistes,	 ils	 ont	 été	 soumis	 à	 la	 troisième	 ronde.	 Ces	 critères	 avaient	 les	 titres	 suivants	:	
«Vasopresseurs»;	 «Fréquence	 cardiaque»;	 «Tension	 artérielle	 moyenne»;	 «Embolie	
pulmonaire»;	 «Pression	 intracrânienne»;	 «Restriction	 mise	 en	 charge»;	 «Position	 assise»;	
«Force	 musculaire»;	 «Cathéter	 fémoral»;	 «Cathéter	 rigide»;	 «Hémoglobine»;	 «Glycémie»;	
«Plaie	 abdominale»;.	 Les	 cinq	 nouveaux	 critères	 proposés	 par	 les	 panélistes	 lors	 de	 la	




ronde	 ont	 été	 rejetés	 à	 la	 deuxième	 ronde	 	 sur	 la	 base	 du	 faible	 consensus	 sur	 leur	
pertinence,	 ainsi	 que	 du	 consensus	 de	 faisabilité	 et	 des	 commentaires	 des	 panélistes	 à	 la	
deuxième	 ronde.	 Les	 titres	 de	 ces	 critères	 rejetés	 sont	:	 «Niveau	 d’amines»;	 «Pace	 endo	
veineux»;	 «Tension	 artérielle	 systolique	 diminuée»;	 «Tension	 artérielle	 diastolique	
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pour	 arrêter	 la	 mobilisation	 en	 position	 debout.	 Sur	 les	 4	 critères	 d’arrêt	 reformulés	
présentés,	 il	 y	avait	 consensus	entre	 les	panélistes	 sur	deux	critères	qui	étaient	 considérés	
comme	étant	à	la	fois	pertinents	et	faisables.	Les	titres	de	ces	critères	d’arrêt	sont	:	«Tension	
artérielle	 moyenne»	 et	 	 «Désaturation».	Les	 deux	 autres	 critères	 reformulés	 étaient	:	
«Augmentation	 PEP/	 Ventilation	 minute»	 et	 «Cyanose.	 Le	 critère	 «	Augmentation	 PEP/	
Ventilation	 minute	»	 était	 non	 consensuel	 pour	 la	 pertinence	 et	 consensuel	 pour	 la	
faisabilité,	 il	 a	été	modifié	à	nouveau	et	 soumis	à	 la	 troisième	ronde.	Le	critère	«Cyanose»	
était	 consensuel	 sur	 la	 pertinence,	 mais	 non-consensuel	 sur	 la	 faisabilité.	 Il	 a	 été	 retenu	
comme	 critère	 à	 recommander	 sans	 être	 soumis	 à	 la	 troisième	 ronde	 car	 selon	 les	
commentaires	des	panélistes,	sa	faisabilité	dépendait	plus	du	contexte	de	son	utilisation	que	
de	 la	 formulation	 du	 critère.	 De	 plus,	 le	 critère	 «Cyanose»	 avait	 eu	 une	 faisabilité	
consensuelle	 à	 la	 première	 ronde.	 Quatre	 critères	 d’arrêt	 qui	 avaient	 été	 proposés	 par	 le	
panel	 à	 la	 première	 ronde	 («DRS»;	 «Ne	 suit	 pas	 les	 consignes»;	 «	Fatigue	musculaire	»	 et	
«	Douleurs	»)	 faisaient	majoritairement	 consensus	 pour	 la	 pertinence	 (>	 50%).	 Ces	 quatre	
critères	ont	été	inclus	à	la	troisième	ronde	Delphi	pour	confirmer	le	consensus	sur	le	critère.	
Les	 huit	 autres	 critères	 d’arrêt	 proposés	 par	 le	 panel	 à	 la	 première	 ronde	 ont	 été	 rejetés	
parce	 qu’ils	 présentaient	 de	 faibles	 consensus	 de	 pertinence	 ou	 que	 le	 consensus	 de	
faisabilité	et	les	commentaires	des	panélistes	étaient	défavorables.	Les	titres	de	ces	critères	
rejetés	 étaient	 les	 suivants	:	 «TA	 diastolique	 augmentée»;	 «TA	 systolique	 diminuée»;	








Onze	panélistes	ont	 complété	 la	 troisième	 ronde	de	 la	 consultation	par	 la	méthode	
Delphi.	 Les	 panélistes	 9	 et	 12	 (Tableau	 6)	 n’ont	 pas	 participé	 à	 cette	 ronde.	 Lors	 de	 cette	
troisième	ronde,	les	panélistes	devaient	coter	la	pertinence	et	la	faisabilité	de	chacun	des	19	
critères	d’initiation	proposés	(Tableau	15).	Tous	ces	critères	d’initiation	avaient	été	présentés	
à	 la	 deuxième	 ronde	 et	 ont	 été	 reformulés	 ou	 inclus	 à	 la	 consultation	 pour	 la	 troisième	
ronde.	De	plus,	les	panélistes	devaient	coter	la	pertinence	et	la	faisabilité	de	chacun	des	cinq	
critères	 d’arrêt	 proposés	 (tableau	 16).	 Tous	 ces	 critères	 d’arrêt	 avaient	 été	 présentés	 à	 la	
deuxième	 ronde	 et	 ont	 été	 reformulés	 ou	 inclus	 pour	 la	 troisième	 ronde.	 Par	 ailleurs,	 les	
panélistes	 pouvaient	 commenter	 au	 besoin	 chacun	 des	 critères	 d’initiation	 et	 d’arrêt	
proposés.	 En	 considérant	 un	 panel	 de	 11	 participants,	 le	 consensus	 sur	 la	 pertinence	 d’un	
critère	était	statué	lorsque	le	ratio	de	validité	de	contenu	(RVC)	atteignait	0,59;	c’est-à-dire	
lorsqu’au	moins	9	panélistes	sur	11	avaient	coté	le	critère	comme	étant	essentiel	(Proportion	








sécurité	 de	 l’initiation	 de	 la	 position	 debout.	 Sur	 les	 19	 critères	 d’initiation	 présentés	 au	




moyenne»;	 «	Ballon	 intra-aortique	»;	 «Saignement	 actif	 via	 drain	 médiastinal»;	 «Force	
musculaire»;	 «Cathéter	 fémoral»	 «Cathéter	 rigide»;	 «Plaie	 abdominale»;	 «Disponibilité	 du	
personnel»;	 et	 «Hémodialyse».	 Ces	 11	 critères	 d’initiation	 consensuels	 à	 la	 fois	 pour	 la	
pertinence	 et	 la	 faisabilité	 ont	 été	 retenus	 comme	 étant	 des	 critères	 de	 sécurité	 à	
recommander.	 Par	 ailleurs,	 deux	 critères	 d’initiation	 s’avéraient	 être	 consensuels	 pour	 la	
cote	de	pertinence,	mais	non-consensuels	pour	la	cote	de	faisabilité.	Les	titres	de	ces	critères	
d’initiation	sont	«Pression	intracrânienne»	et	«Consentement	et	aptitude»,	ils	ont	également	
été	 retenus	 comme	 critère	 à	 recommander.	 Six	 critères	 d’initiation	 demeuraient	 non-







pour	arrêter	 la	mobilisation	en	position	debout.	 Sur	 les	 cinq	 critères	d’arrêt	présentés,	 il	 y	
avait	consensus	entre	les	panélistes	sur	trois	critères	qui	étaient	considérés	comme	étant	à	la	











proposés	 au	 panel	 au	 travers	 de	 trois	 rondes.	 De	 ces	 critères	 proposés,	 23	 ont	 été	 jugés	
comme	étant	essentiels	à	considérer	pour	assurer	la	sécurité	avant	d’initier	la	mobilisation	en	
position	 debout	 aux	 soins	 intensifs.	 Ceci	 représente	 un	 taux	 de	 recommandation	 de	 61%	
(23/38)	 des	 critères	 d’initiation	 proposés.	 Parmi	 ces	 critères	 jugés	 essentiels	 par	 le	 panel,	
35%	(8	critères/23)	étaient	de	la	catégorie	cardiovasculaire,	9%	(2	critères/23)	de	la	catégorie	
respiratoire,	 17%	 (4	 critères/23)	 de	 la	 catégorie	 neurologique,	 4%	 (1	 critère/23)	
musculosquelettique,	et	35%	(8	critères/23)	de	la	catégorie	autre.	Les	panélistes	ont	proposé	
17%	 (4/23)	 des	 critères	 d’initiation	 jugés	 essentiels		 («Ballon	 intra-aortique»;	 «Saignement	
actif	via	drain	médiastinal»;	«Disponibilité	du	personnel»	et	«Hémodialyse»).	Le	 tableau	21	
présente	la	formulation	complète	et	le	jugement	final	sur	la	pertinence	et	la	faisabilité	des	23	
critères	 d’initiation	 retenus	 suite	 à	 la	 consultation	 du	 panel.	 Seuls	 deux	 des	 critères	
d’initiation	jugés	essentiels	n’ont	pas	fait	de	consensus	sur	leur	faisabilité.	Ces	critères	non-




Le	 tableau	 20	 présente	 une	 synthèse	 de	 la	 consultation	 du	 panel	 par	 la	 méthode	
Delphi	 en	 trois	 rondes	 pour	 les	 critères	 d’arrêt.	 Un	 total	 de	 22	 critères	 d’arrêt	 ont	 été	
proposés	 au	 panel	 au	 travers	 des	 trois	 rondes.	 De	 ces	 critères	 proposés,	 11	 ont	 été	 jugés	
comme	 étant	 essentiels	 à	 considérer	 pour	 assurer	 la	 sécurité	 pendant	 la	 mobilisation	 en	
position	 debout	 aux	 soins	 intensifs.	 Ceci	 représente	 un	 taux	 de	 recommandation	 de	 50%	
(11/22)	des	critères	d’arrêt	proposés.	Parmi	ces	critères	jugés	essentiels	par	le	panel,	45%	(5	
critères/11)	 étaient	 de	 la	 catégorie	 cardiovasculaire,	 18%	 (2	 critères/11)	 de	 la	 catégorie	
respiratoire,	 18%	 (2	 critères/11)	 de	 la	 catégorie	 neurologique,	 aucun	 critère	
musculosquelettique,	et	18%	(2	critères/11)	de	la	catégorie	autre.	Les	panélistes	ont	proposé	
18%	 (2/11)	des	 critères	d’arrêt	 jugés	essentiels		 («Ne	 suit	pas	 les	 consignes»	et	«DRS»).	 Le	
tableau	 22	 présente	 la	 formulation	 complète	 et	 le	 jugement	 final	 sur	 la	 pertinence	 et	 la	
faisabilité	 des	 11	 critères	 d’arrêt	 retenus	 suite	 à	 la	 consultation	 du	 panel.	 Seul	 le	 critère	
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Tel	 que	 présenté	 dans	 l’introduction	 de	 ce	 mémoire	 (chapitre	 1),	 il	 existe	 une	
littérature	abondante	sur	la	mobilisation	des	patients	aux	SI.	Cette	littérature	comprend	des	
études	dans	 lesquelles	des	patients	aux	SI	ont	participé	à	des	activités	de	mobilisation	 (4),	
des	 études	 qui	 ont	 évalué	 la	 sécurité	 entourant	 la	 mobilisation	 aux	 SI	 (45)	 ainsi	 que	 ses	
bénéfices	(4,	5).	Bien	que	la	mobilisation	aux	SI	soit	généralement	considérée	comme	étant	
sécuritaire	 et	 potentiellement	 bénéfique,	 des	 sondages	 indiquent	 que	 son	 application	 est	
encore	 limitée	 (61,	 78).	 Les	 barrières	 principales	 à	 son	 application	 sont,	 entre	 autres,	 un	
manque	 de	 connaissances	 des	 professionnels	 de	 la	 santé	 sur	 le	 sujet	 et	 leurs	 inquiétudes	






critères	 de	 sécurité	 à	 respecter	 pour	 ce	 type	 de	mobilisation.	 La	mobilisation	 en	 position	
debout	a	été	choisie	car	des	évidences	 suggèrent	qu’elle	 serait	particulièrement	bénéfique	
pour	les	patients	aux	SI.	De	plus,	la	mobilisation	en	position	debout	est	associée	à	des	enjeux	
de	 sécurité	 différents	 des	 mobilisations	 au	 lit	 ou	 en	 position	 assise	 en	 raison	 de	
l’augmentation	 de	 la	 demande	 énergétique	 de	 la	 position	 debout	 pour	 le	 patient,	 et	 des	
risques	associés	aux	chutes.	Finalement,	il	n’existait	aucune	synthèse	des	critères	de	sécurité	
pour	 la	 mobilisation	 debout	 aux	 SI	 dans	 la	 littérature.	 Face	 à	 ces	 constats,	 il	 apparaissait	













décrivent	 des	 mobilisations	 en	 position	 debout	 et	 qui	 présentent	 également	 des	 critères	
d’initiation	ou	d’arrêt	des	mobilisations	(7,	31-40,	46,	48-53,	55,	60,	64-70,	72,	80,	87-119).	
De	plus,	plusieurs	de	ces	articles	décrivent	ou	discutent	des	enjeux	ou	des	 facteurs	en	 lien	
avec	 la	 sécurité	 de	 la	mobilisation	 aux	 SI.	 La	 quantité	 et	 la	 diversité	 des	 critères	 recensés	
étant	 importantes,	 il	est	vite	apparu	nécessaire	de	classer	ces	critères.	Des	 listes-synthèses	
























que	 des	 critères	 de	 sécurité	 ne	 sont	 pas	 toujours	 décrits	 même	 dans	 les	 études	 les	 plus	
récentes.	En	effet,	la	recension	a	dû	exclure	47	articles	qui	ne	présentaient	pas	de	critères	de	
sécurité,	 mais	 qui	 décrivaient	 des	 mobilisations	 en	 position	 debout	 aux	 SI.	 Parmi	 ces	 47	
articles	exclus,	30	sont	parus	depuis	2015.	Dans	ces	études,	la	sécurité	des	mobilisations	était	
considérée	 comme	 établie	 et/ou	 assurée	 par	 l’expertise	 de	 leurs	 intervenants.	 Cette	
augmentation	du	nombre	des	articles	qui	ne	présentent	pas	de	critère	de	sécurité	pour	initier	
ou	 cesser	 les	 mobilisations	 debout	 contribue	 sans	 doute	 à	 l’incertitude	 exprimée	 par	 de	
nombreux	intervenants	de	SI	quant	aux	critères	qu’ils	doivent	considérer	pour	mobiliser	les	





peu	 restrictifs.	 La	 recension	 du	 présent	 projet	 est	 aussi	 plus	 récente	 et	 inclus	 donc	 des	
articles	récemment	publiés	par	rapport	aux	recensions	précédentes.	Ceci	a	fait	en	sorte	que	
notre	recension	a	inclus	plus	d’articles	que	les	autres	recensions	des	écrits	sur	la	sécurité	de	
la	mobilisation	 aux	 SI	 (3-5,	 43,	 45).	 Il	 n’existait	 pas	 d’articles	 ayant	 évalué	 les	 impacts	 de	
l’utilisation	(ou	non)	de	critères	de	sécurité	sur	 le	nombre	d’incidents,	de	 la	précocité	de	 la	
mobilisation,	du	niveau	de	mobilisation	et	des	impacts	sur	la	santé	des	patients.	Étant	donné	
que	de	 telles	études	n’étaient	pas	disponibles,	 la	 recension	a	plutôt	 recherché	des	articles	
portant	sur	des	études	expérimentales	ou	observationnelles	dans	lesquelles	les	patients	ont	
participé	à	de	 la	mobilisation	en	position	debout	et	qui	décrivaient	 les	 critères	de	 sécurité	
pour	 effectuer	 la	mobilisation.	 Ces	 études	 visaient	 quant	 à	 elles	 à	 évaluer	 la	 faisabilité,	 la	




variables	 (essai	 clinique	 randomisé,	 étude	 de	 cohorte,	 séries	 de	 cas	 et	 étude	 de	 cas).	 Le	
tableau	 2	 permet	 de	 constater	 la	 variabilité	 de	 ces	 devis,	 et	 la	 rigueur	 de	 ces	 articles	 en	
termes	de	rigueur	dans	la	description	des	critères	de	sécurité	rapportés.	On	note	que	selon	
les	 articles	 inclus,	 cette	 rigueur	 diffère	 de	 par	 la	 quantité	 d’informations	 en	 lien	 avec	 la	
sécurité	qui	sont	rapportées,	rapportées	de	manière	incomplète	ou	non-rapportées.	Plus	les	
articles	 étaient	 rigoureux	 dans	 la	 description	 des	 critères	 de	 sécurité,	 plus	 ils	 étaient	
potentiellement	pertinents	en	regard	de	notre	objectif	de	recherche.	Inclure	des	articles	de	
devis	et	de	pertinence	variable,	et	ne	pas	décrire	 la	qualité	du	devis	de	ces	articles	à	 l’aide	
d’outil	 de	mesure	 validée,	 était	 approprié	 dans	 le	 cadre	 de	 ce	 projet.	 En	 effet,	 le	 but	 du	
présent	projet	était	de	 recenser	de	manière	exhaustive	 les	 critères	de	mobilisation	debout	




d’une	 intervention	 est	 plus	 en	 lien	 avec	 le	 type	 d’intervention	 réalisée,	 la	 quantité	
d’interventions	 réalisées,	 le	nombre	de	sujets	mobilisés	et	 les	 incidents	 survenus	 lors	de	 la	
mobilisation	 utilisant	 ce	 critère	 qu’avec	 le	 devis	 ou	 la	 qualité	 (i.e.,	 la	 validité	 interne)	 de	
l’article	 duquel	 le	 critère	 est	 issu.	Notre	 façon	de	 faire	 contraste	 avec	 celle	 de	 l’équipe	de	






Hodgson,	 qui	 a	 eu	 recours	 à	 une	 rencontre	 d’experts	 pour	 obtenir	 un	 consensus	 sur	 des	
critères	 de	 sécurité	 de	 la	mobilisation	 des	 patients	 ventilés,	 elle	 a	 recensé	 des	 articles	 et	






mobilisation	 de	 patients	 ait	 été	 nécessaire	 pour	 permettre	 à	 l’équipe	 de	 Hodgson	 et	
collaborateurs	 de	 trouver	 tous	 les	 critères	 de	 sécurité	 pertinents	 à	 présenter	 à	 un	 groupe	
d’experts.	 Dans	 le	 cadre	 du	 projet	 actuel,	 il	 n’a	 pas	 paru	 nécessaire	 d’inclure	 des	 études	




Tel	 que	 mentionné	 au	 chapitre	 1	 de	 ce	 mémoire,	 les	 SI	 sont	 des	 milieux	 qui	 se	
caractérisent	 entre	 autres	 par	 la	 gravité	 des	 problèmes	 de	 santé	 des	 patients	 qui	 y	
séjournent.	 Cette	 distinction	 par	 rapport	 aux	 unités	 de	 soins	 plus	 conventionnelles	 fait	 en	
sorte	 que	 les	 populations	 de	 SI	 sont	 régulièrement	 décrites	 par	 des	 interventions	 qu’elles	
reçoivent	 plutôt	 que	 par	 l’affection	 à	 l’origine	 de	 leur	 admission	 (11).	 Ainsi,	 les	 études	
recensées	qui	concernent	des	populations	traitées	ou	bénéficiant	de	types	précis	d’appareils	
de	 support	 d’organe	 sont	 nombreuses	 (ex.	:	 ventilation	 mécanique,	 support	 ventriculaire,	
membrane	 d’oxygénation	 extracorporelle)	 (Tableau	 2	 et	 chapitre	 4).	 La	 recherche	 sur	 des	
populations	 ou	 des	 appareils	médicaux	 spécifiques	 semble	 avoir	 été	 nécessaire	 pour	 faire	
avancer	la	pratique	des	mobilisations	aux	SI	(Tableau	2).	Par	contre,	il	y	a	des	limites	dans	les	
possibilités	 d’appliquer	 les	 résultats	 de	 ces	 études	 à	 d’autres	 populations.	 De	 la	 même	
manière,	les	critères	de	sécurité	issus	de	ces	études	portant	sur	des	populations	très	ciblées	
pourraient	 être	 d’une	 utilité	 limitée	 pour	 l’ensemble	 des	 populations	 de	 SI.	 Ceci	 revient	 à	
dire,	en	d’autres	termes,	que	ces	études	recensées	auraient	une	validité	externe	limitée.	Par	
exemple,	 les	 critères	 de	 sécurité	 utilisés	 avec	 un	 patient	 sous	 appareil	 de	 support	
ventriculaire	sont	nécessairement	très	spécifiques	et	moins	pertinents	pour	une	population	
plus	 générale	 de	 SI	 incluant	 des	 patients	 séjournant	 dans	 des	 SI	 chirurgicaux,	 médicaux,	
neurologiques,	 de	 trauma	 ou	 autres	 et	 incluant	 un	 grand	 éventail	 d’appareils	 de	 support	





un	 problème	 au	 niveau	 de	 l’hétérogénéité	 tant	 des	 interventions,	 de	 la	 description	 des	





SI,	 et	 de	 ce	 fait	 fournissaient	 des	 critères	 de	 sécurité	 qui	 n’étaient	 pas	 spécifiques	 à	 des	
populations	particulières.	Des	études	recensées,	huit	étaient	effectuées	dans	des	unités	de	SI	
médicaux/chirurgicaux	 et	 19	 dans	 des	 unités	 de	 SI	 mixtes	 ou	 non	 spécifiées.	 Ces	 études	
représentaient	 44%	 des	 études	 incluses	 de	 notre	 recension	 et	 elles	 suggèrent	 qu’il	 est	
possible	de	mobiliser	des	patients	en	utilisant	des	critères	de	sécurité	d’initiation	ou	d’arrêt	
des	mobilisations	s’adressant	à	l’ensemble	des	populations	de	SI	(Tableau	2).	Ainsi,	l’inclusion	
d’articles	 issus	 à	 la	 fois	 d’études	 sur	 des	 populations	mixtes	 d’unité	 de	 soins	 intensifs	 que	
d’études	sur	des	populations	spécifiques,	nous	a	permis	de	recenser	le	plus	grand	nombre	de	




Toutes	 les	 études	 analysées	 incluent	 des	 interventions	 de	mobilisation	 en	 position	
debout	telles	que	décrites	au	chapitre	2.	Parmi	les	études	considérées	pour	analyse	après	la	
lecture	des	 titres	et	des	abrégés,	 il	 s’est	avéré	après	 la	 lecture	complète	des	 textes	de	ces	
articles	 que	 seulement	 36	 (22%)	 n’ont	 pas	 décrit	 de	 mobilisation	 en	 position	 debout.	 La	
mobilisation	debout	est	par	conséquent	une	intervention	fréquente	lors	des	mobilisations	de	





La	 notion	 d’exercices	 hors	 du	 lit,	 utilisée	 par	 Hodgson	 et	 coll.	 en	 2014	 (qui	 ont	
consulté	des	experts	 lors	d’une	 rencontre	de	 type	 table	 ronde	pour	établir	 des	 critères	de	
sécurité	 de	 la	mobilisation	 chez	 les	 patients	 ventilés)	 est	 celle	 qui	 se	 rapproche	 le	 plus	 de	
notre	conception	de	 la	mobilisation	debout.	Ces	auteurs	ont	divisé	 la	mobilisation	en	deux	
grandes	catégories,	mobilisation	au	lit	et	mobilisation	hors	du	lit.	Pour	leur	équipe,	être	assis	
au	 bord	 du	 lit	 représentait	 une	 mobilisation	 hors	 du	 lit,	 ce	 qui	 peut	 porter	 à	 confusion	
puisque	 ce	 type	 de	 mobilisation	 se	 fait	 nécessairement	 dans	 le	 lit.	 Par	 ailleurs,	 il	 est	
intéressant	de	constater	qu’ils	ont	cherché	à	simplifier	la	description	de	la	mobilisation	en	la	
divisant	 simplement	 en	 deux	 types	 (dans	 le	 lit	 versus	 hors	 du	 lit)	 (41).	 Tel	 que	 discuté	
brièvement	en	 introduction,	 ce	 genre	de	 simplification	de	 la	description	de	 la	mobilisation	








marche	 au	 couloir	 ou	 sur	 un	 tapis	 roulant	 est	 une	 activité	 complexe	 nécessitant	 une	
planification	et	une	quantité	importante	d’intervenants,	mais	elle	ne	semble	pas	provoquer	
de	 changements	 hémodynamiques	 plus	 importants	 que	 lors	 de	 la	mobilisation	 debout	 ou	
vers	 le	 fauteuil	 (57-60).	 En	 fait,	 il	 semble	que	 les	plus	 grands	 changements	dans	 les	 signes	
vitaux	se	produisent	 lors	des	transferts	de	 la	position	couchée	vers	assise	(59).	Cette	étape	
est	essentielle	à	la	mobilisation	active	en	position	debout	et	donc	systématiquement	incluse	
et	évaluée	dans	 l’étude	de	 la	mobilisation	debout.	Elle	n’est	pas	pour	autant	exclusive	à	 la	
mobilisation	debout	en	ce	sens	que	la	mobilisation	assise	au	bord	du	lit	pourrait	faire	l’objet	
de	 description	 et	 d’étude	 spécifique	 sans	 inclure	 la	 mobilisation	 debout.	 Les	 critères	
d’initiation	 et	 d’arrêt	 de	 la	 mobilisation	 active	 en	 général	 peuvent	 ainsi	 permettent	 de	
déterminer	 la	 capacité	 à	 participer	 à	 des	 mobilisations	 debout.	 De	 tels	 critères	 sont	
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potentiellement	 suffisants	 pour	 déterminer	 si	 le	 patient	 peut	 participer	 à	 la	 marche,	 la	
marche	sur	place	et	des	activités	de	préparation	à	la	marche	en	position	debout.	L’intensité	à	









les	 perceptions	 et	 les	 pratiques	 de	 la	 mobilisation	 aux	 SI	 suggère	 que	 les	 intervenants	
considèrent	que	la	plus	grande	barrière	institutionnelle	à	l’application	des	mobilisations	aux	










diminuer	 la	 quantité	 de	 patients	 mobilisés.	 La	 simplification	 des	 programmes	 de	
mobilisations	 à	 l’aide	 d’une	 liste	 courte	 de	 critères,	 permettant	 d’évaluer	 rapidement	 la	
possibilité	pour	un	patient	de	participer	à	une	mobilisation	debout,	a	le	potentiel	de	réduire	
la	 lourdeur	 des	 protocoles	 et	 de	 classer	 les	 patients	 en	 deux	 catégories,	 ceux	 qui	 sont	







pensons	 maintenant	 qu’il	 y	 a	 suffisamment	 d’études	 disponibles	 pour	 permettre	 de	











des	 patients	 complexes,	 comme	 la	 mobilisation	 debout,	 avec	 des	 critères	 pertinents	 et	
faisables	 à	 évaluer	pour	 les	 encadrer,	 soit	 plus	urgente	à	 réaliser	que	 l’étude	de	nouvelles	
modalités	spécifiques.		
6.1.4	Sécurité	
Le	faible	taux	d’incidents	et	 l’absence	presque	complète	d’accidents	en	 lien	avec	 les	
mobilisations	 en	 général	 aux	 SI	 sont	 bien	 établis	 (45).	 La	 variabilité	 du	 taux	 d’incidents	
semble	étroitement	 liée	à	 la	définition	de	ce	qui	représente	un	 incident	aux	SI	ainsi	qu’aux	
mobilisations	 réalisées	 (45,	 81)(Tableau	 2).	 Par	 exemple,	 une	 étude	 rapportant	 18,9%	
d’incidents	décrivait	une	augmentation	de	20	battements	cardiaque	par	minute	comme	un	
signe	 d’intolérance	 (Tableau	 2)	 alors	 que	 ce	 changement	 est	 considéré	 physiologique	 et	









ou	 incomplète	 dans	 15	 (24%)	 articles	 analysés.	 Il	 y	 a	 une	 grande	 hétérogénéité	 des	
informations	 rapportées	 dans	 les	 études	 recensées	 dont	 une	 absence	 fréquente	 de	
discussion	 sur	 la	 sécurité,	 en	 plus	 de	 la	 variabilité	 des	 interventions	 de	 mobilisations	
pratiquées,	 des	 différences	 dans	 les	 définitions	 de	 ce	 qui	 représente	 un	 indicent	 et	 la	





Répertorier	 et	 organiser	 par	 concept	 des	 critères	 en	 lien	 avec	 la	 sécurité	 et	 la	
faisabilité	des	mobilisations	debout	aux	SI	a	été	possible	 (Chapitre	4).	Cependant,	 il	 y	avait	






12	 valeurs	 différentes	 ont	 été	 proposées	 pour	 initier	 la	 mobilisation	 comme	 pour	 la	
saturation	 périphérique	 en	 oxygène	 où	 12	 valeurs	 différentes	 ont	 été	 extraites.	Même	 s’il	
était	 possible	 de	 répertorier	 et	 d’organiser	 les	 critères,	 il	 était	 difficile	 de	 déterminer	 les	
meilleurs	d’entre	eux	uniquement	à	partir	de	notre	analyse	des	écrits.	La	grande	quantité	de	
critères	 et	 de	 valeurs	 différentes	 pour	 un	 même	 concept,	 le	 faible	 taux	 d’incidents,	 les	







Cela	 étant	 dit,	 aucune	 étude	 n’a	 étudié	 spécifiquement	 les	 valeurs	 que	 devrait	
prendre	 chacun	 des	 critères	 de	 sécurité	 encadrant	 les	 mobilisations	 et	 utilisés	 chez	 une	
population	de	SI.	Autrement	dit,	personne	n’a	étudié	spécifiquement	la	valeur	qu’un	critère	
devrait	prendre	en	comparant	les	taux	d’incidents	associé	à	différentes	valeurs	du	critère	de	
sécurité.	De	 telles	 études	 sont	difficiles	 à	 réaliser	 en	 raison	des	 considérations	éthiques	et	
des	 ressources	 importantes	 qu’elles	 exigeraient,	 mais	 des	 consultations	 de	 professionnels	
expérimentés	pourraient	permettre	d’obtenir	des	consensus	d’opinion	sur	la	valeur	optimale	
de	chaque	critère.	Deux	études	ont	proposé	des	critères	de	sécurité	de	mobilisation	ou	de	
participation	 à	 un	 programme	 de	 mobilisation	 faisant	 consensus,	 une	 réalisée	 pour	 les	
patients	 intubés,	 en	2014	 (76)	 et	 l’autre	pour	 tous	 les	patients	 séjournant	 aux	 SI,	 en	2011	
(75).	Ces	articles	discutent	très	brièvement	de	l’origine	des	critères	présentés	à	leurs	experts,	
sans	 toutefois	 présenter	 une	 recension	 systématique	 des	 critères	 de	 sécurité	 au	 préalable	
aux	experts.	Notre	article	de	recension,	présentant	tous	les	critères	de	sécurité	extraits	de	la	
littérature,	permettra	à	ceux	qui	le	souhaiteront	de	discuter	des	meilleurs	critères	pour	leur	
milieu	de	pratique	ou	 en	 fonction	de	 leur	 niveau	d’expertise,	 en	 ayant	 toute	 l’information	
disponible,	sans	se	fier	uniquement	à	des	opinions	d’experts.	Cette	recension	permettra	aussi	





s’agit	 d’un	 concept	 novateur	 qui	 n’est	 pas	 toujours	 directement	 identifiable	 dans	 la	
littérature.	 En	 effet,	 plusieurs	 des	 études	 incluses	 dans	 la	 recension	 appliquaient	 des	












Bien	 que	 cette	 recension	 visait	 au	 départ	 de	 respecter	 l’ensemble	 des	
recommandations	 énoncées	par	 le	 «	Preferred	Reporting	 Items	 for	 Systematic	Reviews	and	
Meta-Analyses	»	 (PRISMA),	 il	n’a	pas	été	possible	de	 toutes	 les	 respecter.	Notre	 recension,	
avait	pour	objectif	de	recenser	des	critères	de	sécurité	et	non	pas	des	 interventions	ou	 les	
impacts	 d’une	 intervention.	 Ce	 type	 de	 recension	 se	 prête	 moins	 aux	 recommandations	
formulées	par	le	groupe	PRISMA	qui	ont	plutôt	été	développées	pour	les	recensions	d’études	

















trouvées	 dans	 la	 recension,	 nous	 ne	 pouvons	 pas	 nous	 prononcer	 sur	 la	 pertinence	 ou	 la	
faisabilité	de	l’ensemble	des	critères	recensés.	C’est	pourquoi	une	consultation	de	cliniciens	






nous	 était	 impossible	 de	 recommander	 les	 critères	 les	 plus	 pertinents	 et	 faisables	 en	 se	
basant	 sur	 nos	 analyses	 de	 recension.	 C’est	 pourquoi	 nous	 avons	 consulté	 un	 panel	
québécois	de	cliniciens	expérimentés	en	SI	en	leur	proposant	des	listes-synthèses	des	critères	





la	 littérature,	 il	 n’était	 pas	 souhaitable	 et	 envisageable	 d’un	 point	 de	 vue	 pratique	 de	
demander	 aux	 panélistes	 de	 tous	 les	 évaluer.	 Nos	 listes-synthèses	 totalisaient	 34	 critères	
proposés	au	panel,	soit	23	d’initiation	et	11	d’arrêt.	Ce	nombre	restreint	de	critères	contraste	
avec	la	quantité	de	critères	présentés	dans	les	deux	autres	études	recensées	ayant	consulté	
des	 experts	:	 66	 critères	 présentés	 par	 Hodgson	 et	 34	 énoncés	 contenant	 66	 critères	 par	
Hanekom	(75,	76).	Dans	le	cadre	de	ce	projet,	nous	avons	fait	le	choix	délibéré	de	réduire	le	
nombre	de	critères	présentés	aux	panélistes.	Par	 contre,	 le	 classement	des	 critères	nous	a	
permis	de	présenter	des	 listes-synthèses	de	critères	d’initiation	et	d’arrêt	pour	représenter	
les	 différentes	 catégories	 de	 critères	 (cardiovasculaires,	 respiratoires,	 neurologiques,	
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musculosquelettiques	 et	 généraux)	 et	 les	 différents	 concepts	 à	 évaluer.	 La	 restriction	 du	
nombre	 de	 critères	 présentés	 au	 panel	 visait	 à	 diminuer	 la	 probabilité	 d’aboutir	 avec	 un	
nombre	trop	important	de	critères	à	l’issue	de	la	consultation.	Le	but	était	d’avoir	un	nombre	
restreint	 de	 critères	 retenus	 afin	 de	 faciliter	 l’éventuelle	 utilisation	 de	 cette	 panoplie	 de	
critères	en	contexte	clinique.	En	effet,	un	petit	nombre	de	critères	retenus	pourrait	faciliter	le	
développement	d’un	outil	d’évaluation	qui	pourra	être	plus	pratique	et	réaliste	à	utiliser	en	
clinique.	 Par	 ailleurs,	 la	 consultation	 permettait	 aux	 panélistes	 de	 rajouter	 des	 critères	 si	
jamais	 ils	considéraient	que	certains	critères	étaient	manquants	par	rapport	à	ceux	qui	 leur	








Cependant,	 en	 publiant	 une	 liste	 exhaustive	 de	 tous	 les	 critères	 et	 les	 résultats	 de	
notre	recension	des	écrits,	même	a	posteriori	de	la	consultation	du	panel,	nous	sommes	plus	
transparents	 que	 les	 deux	 groupes	 de	 recherche	 cités	 précédemment	 ayant	 consulté	 des	
experts	 (75,	 76).	 La	 publication	 des	 résultats	 complets	 de	 la	 recension	 pourra	 même	




Le	 panel	 québécois	 de	 cliniciens	 expérimentés	 était	 de	 petite	 taille	 (entre	 13	 et	 11	









physiothérapeutes,	 trois	 infirmières,	 deux	 inhalothérapeutes	 et	 deux	médecins.	 L’inclusion	
de	différents	groupes	de	professionnels	est	un	avantage	au	niveau	de	la	validité	externe	(i.e.,	
dans	ce	cas-ci	la	capacité	de	généraliser	les	résultats	obtenus	à	différentes	équipes	d’unités	
de	SI).	 La	moitié	du	panel	est	 constitué	de	physiothérapeutes.	Cette	 surreprésentation	des	
physiothérapeutes	 était	 intentionnelle	 et	 voulait	 refléter	 l’importance	 de	 l’implication	
prépondérante	 des	 physiothérapeutes	 par	 rapport	 aux	 autres	 membres	 de	 l’équipe	
multidisciplinaire	dans	la	mobilisation	des	patients	aux	SI	en	position	debout.	De	plus,	 il	est	
attendu	que	 les	physiothérapeutes	 soient	 les	professionnels	qui	 s’approprieront	 le	plus	 les	
recommandations	 qui	 seront	 issues	 de	 ce	 projet	 et	 qu’ils	 pourraient	 devenir	 les	
professionnels	 porteurs	 du	 leadership	 de	 la	 mobilisation	 des	 patients	 aux	 SI.	 Cependant,	
l’hétérogénéité	 du	 panel	 représente	 un	 défi	 supplémentaire	 en	 ce	 qui	 a	 trait	 à	 la	
compréhension	 commune	 du	 vocabulaire,	 issu	 principalement	 du	 champ	 de	 la	
physiothérapie,	et	pour	l’obtention	du	consensus	entre	les	panélistes.	Il	est	possible	qu’avec	
un	plus	grand	nombre	de	panélistes	et	la	possibilité	de	stratifier	les	résultats	en	fonction	des	
différents	 groupes	 professionnels,	 nous	 aurions	 pu	 obtenir	 des	 consensus	 plus	 importants	
pour	 certains	 groupes	 professionnels	 sur	 certains	 critères.	 Avec	 un	 plus	 grand	 nombre	
d’experts,	un	indice	de	pertinence	de	l’opinion	aurait	aussi	pu	être	mis	en	place	en	fonction	
de	 la	 discipline,	 du	 milieu	 de	 pratique	 et	 de	 l’expérience	 des	 intervenants.	 Par	 exemple	
l’opinion	des	inhalothérapeutes	aurait	pu	avoir	une	plus	grande	importance	pour	les	critères	















grande	 influence	 d’autres	membres	 du	 groupe	 (ex.	:	 par	 un	 effet	 de	 halo),	 ce	 qui	 peut	 se	
produire	 lors	 d’une	 table	 ronde	 (groupe	 de	 discussion	 focalisée).	 Par	 contre,	 l’absence	
d’interactions	et	de	débats	entre	les	participants	pourrait	influencer	la	capacité	d’obtenir	un	
consensus	 dans	 ce	 type	 de	 consultation.	 De	 plus,	 la	 consultation	 électronique	 limite	 la	





a	 priori	 spécifiquement	 adaptés	 à	 leur	 devis	 pour	 définir	 les	 critères	 pour	 statuer	 du	
consensus	entre	 les	panélistes.	Ainsi,	 les	 critères	d’atteinte	de	consensus	 sont	variables	en	




table	 ronde,	 ont	 utilisé	 des	 consensus	 à	 100%	 pour	 inclure	 un	 critère	 à	 leurs	
recommandations	(75,	76).	Ces	définitions	(ou	critères)	de	consensus	sont	différentes	de	 la	
nôtre	(chapitre	3).	Nos	critères	pour	décider	si	un	élément	proposé	était	consensuel	entre	les	










Malgré	 la	composition	hétérogène	et	 la	petite	 taille	du	panel	québécois	consulté	et	
des	 critères	 sévères	 pour	 statuer	 du	 consensus,	 23	 critères	 d’initiation	 (61%	 de	 tous	 les	
critères	proposés)	et	11	critères	d’arrêt	(50%	de	tous	les	critères	proposés)	ont	été	jugés	à	la	
fois	 essentiels	 et	 faisables.	 De	 plus,	 deux	 critères	 d’initiation	 et	 un	 critère	 d’arrêt	 ont	 été	
jugés	 essentiels	mais	 n’ont	 pas	 obtenu	 de	 consensus	 pour	 la	 faisabilité.	 Ces	 critères	 jugés	
essentiels	mais	non	faisables	pourraient	être	intégrés	à	des	guides	de	pratiques	cliniques	plus	
exhaustifs	 incitant	 à	 la	 réflexion	 sur	 la	 pratique.	 Quant	 aux	 critères	 jugés	 essentiels	 et	





Les	 critères	 faisant	 consensus	 étaient	majoritairement	 issus	 des	 listes-synthèses	 de	
critères	extraits	de	la	littérature	présentées	au	panel	par	notre	équipe	de	recherche,	avec	ou	
sans	reformulation.	Sur	les	23	critères	d’initiation	consensuels	à	l’issue	de	la	consultation,	19	










Nous	 avons	 obtenu	 un	 consensus,	 en	 utilisant	 les	 critères	 de	 pertinence	 et	 de	
faisabilité,	pour	plus	de	50%	des	critères	de	sécurité	présentés	aux	panelistes,	et	ce	malgré	la	
composition	hétérogène	et	l’effectif	restreint	du	panel	québécois	de	cliniciens	expérimentés	




Les	 critères	 proposés	 au	 panel	 par	 notre	 groupe	 de	 recherche	 représentent	 un	
échantillon	de	critères	 jugés	représentatifs	de	tous	 les	critères	de	sécurité	recensés	dans	 la	
littérature.	Fournir	 la	 liste	de	tous	les	critères	recensés	ainsi	que	la	démarche	précise	ayant	
mené	à	 l’élaboration	de	notre	 liste	aux	panelistes	aurait	rehaussé	 la	transparence	de	notre	
démarche.	 Par	 démarche	 précise,	 nous	 pensons	 par	 exemple	 à	 la	 justification	 d’inclure	 ou	
rejeter	 un	 critère	 extrait	 de	 la	 littérature	 pour	 constituer	 la	 liste	 de	 critères	 proposée	 aux	
panelistes.	Cela	dit,	 la	présence	d’un	haut	niveau	de	consensus	entre	 les	panélistes	 sur	 les	
critères	 proposés	 par	 notre	 équipe	 de	 recherche	 indique	 une	 qualité	 adéquate	 de	 notre	
travail	d’élaboration	des	listes-synthèses	de	critères	d’initiation	et	d’arrêt	recensés	
	
La	 taille	 et	 la	 composition	 du	 panel	 d’intervenants	 consultés	 a	 peut-être	 limité	 le	
consensus	obtenu	sur	certains	critères	de	sécurité	qui	n’ont	pas	été	retenus.	Cependant,	ce	
panel	 a	 permis	 d’obtenir	 un	 consensus	 sur	 un	 nombre	 limité	 de	 critères	 couvrant	 les	
différentes	 catégories	 recensées.	 Ceci	 démontre	 la	 possibilité	 d’arriver	 à	 un	 consensus	 sur	









recherche	 procède	 actuellement	 à	 une	 consultation	 Delphi	 auprès	 de	 panélistes	 de	
professionnels	 et	 d’experts	 en	 SI	 au	niveau	pancanadien.	 Ce	projet	 en	 cours	 permettra	 de	
vérifier	 si	 les	 critères	 de	 sécurité	 faisant	 consensus	 sont	 similaires	 au	 niveau	 provincial	 et	
national.	
	
La	 notion	 de	 mobilisation	 en	 position	 debout	 étant,	 à	 notre	 connaissance,	 une	
manière	 novatrice	 de	 décrire	 les	 mobilisations	 aux	 SI,	 sa	 description	 peut	 varier	 d’un	
intervenant	 à	 l’autre,	 et	 ainsi	 limiter	 l’interprétation	 et	 la	 portée	 des	 réponses	 offertes	 au	
questionnaire	 durant	 la	 consultation	 Delphi.	 De	 l’initiation	 à	 la	 toute	 fin	 du	 projet	 de	
recherche,	 la	 place	 et	 l’importance	 des	 mobilisations	 debout	 aux	 SI	 ont	 fait	 l’objet	 de	
discussions	au	sein	même	de	notre	équipe	de	recherche.	Bien	que	la	mobilisation	debout	ne	
soit	 pas	 décrite	 de	 façon	 précise	 et	 unique,	 elle	 est	 très	 présente	 dans	 la	 littérature	






les	 panélistes	 (Chapitre	 5	:	 résultats	 aux	 questionnaires	 d’appréciation	 de	 la	 consultation	
Delphi	par	les	panélistes).	Il	semble	également	que	la	définition	de	la	population	de	patients	
à	qui	s’adressaient	les	critères	et	le	contexte	d’utilisation	des	critères	n’aient	pas	été	compris	
de	 la	 même	 manière	 par	 tous	 les	 participants.	 Des	 précisions	 supplémentaires	 sur	 notre	
projet	 de	 recherche	 auraient	 pu	être	 apportées,	 notamment	 avec	des	précisions	 sur	 notre	
objectif	 de	 créer	 une	 liste	 de	 critères	 la	 plus	 concise	 possible,	 laquelle	 liste	 pourrait	 être	
adaptée	 selon	 la	 population	 ou	 le	 contexte	 de	 SI.	 Encore	 une	 fois,	 tel	 que	 souligné	
précédemment,	 cette	 limite	 est	 en	 lien	 avec	 la	méthode	 de	 consultation	 électronique	 qui,	










Le	présent	projet	a	permis	d’identifier	dans	 la	 littérature	des	études	dans	 lesquelles	
des	patients	de	SI	ont	participé	à	des	activités	de	mobilisation	en	position	debout	 (ex.	:	 se	
lever	debout,	 transferts	 impliquant	 la	position	debout,	marche	sur	place	et	marche).	Notre	






La	 recension	 systématique	 des	 critères	 de	 sécurité	 utilisés	 dans	 les	 études	 de	
mobilisation	 debout	 aux	 SI	 a	 permis	 d’extraire	 un	 grand	 nombre	 de	 critères	 de	 sécurité.	
Cependant,	le	grand	nombre	de	critères	et	l’hétérogénéité	de	leur	formulation	rend	difficile	




Une	 première	 consultation	 d’un	 groupe	 de	 cliniciens	 locaux	 expérimentés	 en	 SI	
indique	qu’il	est	possible	de	confirmer	la	pertinence	et	la	faisabilité	d’un	nombre	restreint	de	
critères	 de	 sécurité.	 Une	 consultation	 avec	 plus	 d’intervenants	 et	 des	 méthodes	 de	
stratification	 des	 résultats	 pour	 tenir	 compte	 des	 opinions	 en	 fonction	 des	 expériences	 de	
pratique	 des	 panélistes,	 de	 leur	 profession	 ou	 de	 leur	 expérience	 en	 recherche	 pourrait	
mener	à	 la	 création	d’une	 liste	de	 critères	de	 sécurité	 recommandés	ayant	une	validité	de	
contenu	 accrue	 par	 rapport	 à	 celle	 produite	 dans	 le	 cadre	 de	 ce	 projet.	 Notre	 équipe	 de	
recherche	mène	présentement	une	consultation	avec	des	professionnels	de	 la	santé	et	des	
experts	 en	 SI	 au	 niveau	 pancanadien	 pour	 valider	 le	 contenu	 d’une	 liste	 de	 critères	 de	
sécurité	 qui	 pourrait	 être	 appliquée	 à	 des	 unités	 de	 SI	 au	 travers	 du	 Canada.	Une	 liste	 de	
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critères	 de	 sécurité	 pourrait	 prendre	 la	 forme	 d’un	 outil	 d’évaluation	 de	 la	 sécurité	 qui	
pourrait	être	testé	lors	d’une	étude	pilote	pour	vérifier	la	faisabilité	de	son	utilisation,	et	ses	
caractéristiques	 métrologiques	 (ex.	:	 fidélité	 inter-juges,	 sensibilité	 aux	 changements	 de	
statut	 de	 sécurité	 du	 patient).	 D’autres	 études	 devront	 être	 effectuées	 également	 pour	
mieux	 adapter	 les	 paramètres	 des	 exercices	 de	 mobilisation	 debout	 en	 fonction	 de	 la	
condition	du	patient	de	SI.	Cette	adéquation	entre	l’intensité	des	activités	en	position	debout	
et	les	capacités	des	patients	de	SI,	qui	est	déterminante	pour	la	sécurité	de	ces	interventions,	
est	 encore	 peu	 explorée.	 Ainsi,	 les	 prochaines	 études	 sur	 le	 thème	 de	 recherche	 visant	 la	
prévention	 des	 pertes	 de	 capacité	 des	 patients	 séjournant	 aux	 SI	 devraient	 viser	 à	mieux	
comprendre	 comment	 les	 activités	 de	 mobilisations	 debout	 doivent	 être	 adaptées	 en	
fonction	des	caractéristiques	du	patient	et	du	contexte	de	SI.	Par	exemple,	il	est	possible	que	
des	évaluations	aussi	diversifiées	que	l’échelle	de	Borg,	la	fréquence	cardiaque	ou	l’activité	la	
plus	exigeante	physiquement	qui	a	été	réussie	 lors	de	 la	dernière	séance	puissent	aider	 les	
cliniciens	 à	 déterminer	 les	 paramètres	des	 exercices	 en	position	debout	 à	 prescrire.	 L’idée	
d’associer	 des	 évènements	 indésirables	 précis	 à	 un	 critère	 spécifique	 n’ayant	 pas	 permis	
d’éviter	 l’évènement	 indésirable	 mérite	 aussi	 d’être	 explorée	 pour	 mieux	 cerner	 la	
pertinence	de	chaque	critère	en	relation	avec	les	évènements	indésirables	qu’il	prévient.	
	
L’identification	 précoce	 des	 patients	 de	 SI	 qui	 peuvent	 participer	 à	 des	 activités	 de	
mobilisation	en	position	debout	à	l’aide	d’une	liste	de	critères	à	respecter	pour	l’initier	ou	la	
cesser	de	manière	sécuritaire	pourrait	réduire	le	temps	avant	d’amorcer	cette	intervention.	
Grâce	 à	 de	 tels	 critères	 acceptés	 par	 l’ensemble	 de	 l’équipe	 multidisciplinaire	 aux	 SI,	 les	
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Cardiovascular	 1	 Heart	rate	(beat	per	minute)	 44	 HR>40	(10),	HR>50	(5),	HR>60	(3),	HR<110	(2),	HR<120	(6),	HR<125	(1),	HR<130	(11),	
HR<140	(2),	HR<150	(1),	HR<160	(1),	resting	HR<50%	of	age	predicted	max	(1),	<20%	
recent	drop	(1)	
Cardiovascular	 2	 Vasopressors	 41	 No	 use	 of	 a	 vasopressor	 (8),	 no	 more	 than	 1	 (1),	 no	 more	 than	 2	 (1),	 no	 new	
vasopressor	 (3),	 no	 new	 vasopressor	 in	 last	 4h	 (1),	 no	 increasing	 infusion	 (6),	 no	
increasing	 infusion	 in	 last	 2h	 (3),	 no	 increasing	 infusion	 in	 last	 4h	 (2),	 no	 increasing	
infusion	in	last	8	h	(1),	no	increasing	infusion	in	last	12h	(1),	no	significant	dose	(5),	no	
norepinephrine	between	0.1	and	0.2	ug/kg/min	if	more	than	a	25%	increase	in	last	6h	
(1),	 no	 infusion	 of	 noradrenaline	 ≥0.1	 mcg/kg/min	(1),	 no	 norepinephrine	 >0.2	
ug/kg/min	 (1),	no	>0,2mcg/kg/min	of	vasopressors	 (1),	no	epinephrine	dose	of	>	0.4	
μg/kg/min	 (1),	 no	 >5ug/min	 vasopressor	 (1),	 no	 >	 10ug/min	 vasopressors	 (1),	 no	
dopamine	dose	of	>10	μg/kg/min	(2)	
Cardiovascular	 3	 Mean	arterial	pressure	(mm	Hg)	 38	 MAP>55	 (2),	 MAP>60	 (12),	 MAP>65	 (9),	 MAP>70	 (1),	 MAP>80	 (1),	 MAP<100	 (1),	
MAP<110	(8),	MAP<115	(1),	MAP<120	(2),	MAP<140	(1)	
Cardiovascular	 4	 Blood	pressure	(mm	Hg)	 28	 DBP<110	 (1),	 DBP<120(1),	 no	 recent	 DBP	 drop	 >10	 (1),	 SBP>80(1),	 SBP>90	 (7),	
SBP<170	 (1),	SBP<180	 (6),	SBP<200	 (4),	no	hypertension	 (1),	<	10	BP	variation	 in	 the	
preceding	3	days	(1),	<20	recent	drop	 in	SBP	(1),	<	20%	recent	variability	 (1),	patient	
meeting	specific	BP	goals	(1),	no	emergency	IV	hypertensive	treatment	(1)	
Cardiovascular	 5	 Arrhythmias	 24	 No	 unstable	 arrhythmia	 (8),	 no	 new	 arrhythmia	 (5),	 absence	 of	 arrhythmia	 (4),	 no	
unstable	 cardiac	 rhythm	 (2),	 no	 significant	 ventricular	 arrhythmia	 (1),	 no	 arrhythmia	
requiring	 the	 addition	 of	 a	 new	 antiarrhythmic	 agent	 (1),	 no	 addition	 of	 a	 new	
antiarrhythmic	agent	 in	the	 last	2h	(2),	no	addition	of	a	new	antiarrhythmic	agent	 in	
the	last	24h	(1)	
Cardiovascular	 6	 Cardiac	ischemia	 21	 No	 active	 cardiac	 ischemia	 (8),	 no	 chest	 pain	 with	 suspected	 cardiac	 origin	 (4),	 no	





Cardiovascular	 7	 Bleeding	 (not	 including	
hemoglobin	 witch	 could	
represent	 not	 uniquely	 bleeding	
processes)	
11	 No	active	bleeding	 (2),	 no	uncontrolled	or	 significant	bleeding	process	 (5),	 no	 active	
gastrointestinal	bleeding	(4)	
Cardiovascular	 8	 Deep	venous	thrombosis		 5	 No	new	deep	venous	thrombosis	(1),	no	deep	venous	thrombosis	(2),	no	deep	venous	
thrombosis	in	last	24h	(1),	medically	stable	if	deep	venous	thrombosis	(1)	
Cardiovascular	 9	 Pulmonary	embolism	 4	 No	 pulmonary	 embolism	 (1),	 no	 new	 pulmonary	 embolism	 in	 last	 24h	 (1),	 no	
pulmonary	embolism	in	last	6	weeks	(1),	medically	stable	if	pulmonary	embolism	(1)	
Cardiovascular	 10	 Orthostatic	hypotension	 2	 No	postural	hypotension	(2)	
Cardiovascular	 11	 Cardiovascular	 stability	 at	 large	
(vital	signs)	
23	 Cardiovascular	 stability	 (12),	 no	 major	 cardiac	 condition	 (1),	 not	 admitted	 for	
cardiorespiratory	 arrest	 (1),	 cardiac	 index<2.0L/min/m2	 (1),	 no	 acute	 coronary	
syndrome	 (1),	 no	 cardiac	 tamponade	 (1),	 no	 severe	 aortic	 stenosis	 (2),	 no	 acute	
dissecting	 aortic	 aneuvrysm(1),	 vital	 signs	 within	 acceptable	 parameters	 (2),	 SOFA	
score	between	0-2	(1)	
	 	 	 	 	
Respiratory	 1	 SpO2	(%)	 36	 No	 frequent	 desaturation	 (1),	 no	 hypoxia	 (1),	 no	 SpO2	 diminution	 (3),	 no	 recent	 4%	
drop	in	SpO2	(1),	no	10%	drop	in	SpO2	from	resting	level	(2),	SpO2>85%	(3),	SpO2>88%	
(13),	SpO2>90%	(10),	SpO2>92	(1),	SpO2>95%	(1)	
Respiratory	 2	 Respiratory	 rate	 (breaths	 per	
minute)	
31	 RR>5	 (5),	 RR>10	 (2),	 RR<30	 (3),	 RR<32	 (1),	 RR<35	 (6),	 RR<40	 (12),	 no	 shortness	 of	
breath	(2)	
Respiratory	 3	 Peep	(cm	H2O)	 27	 No	increase	in	Peep	to	mobilise	(1),	no	increase	of	more	than	3	in	Peep	to	mobilize	(1),	
Peep<5	(1),	Peep<7	(1),	Peep<8	(6),	Peep<10	(13),	Peep<12	(3),	Peep<15	(2)	
Respiratory	 4	 FiO2	(%)	 27	 FiO2<50%	(2),	FiO2<55%	(2),	FiO2<60%(21),	FiO2<80%(1),	no	more	than	20%	increase	in	
FiO2	required	to	mobilize	(1)		
Respiratory	 5	 PaO2/	FiO2	 6	 PaO2/	FiO2>	100	(1),	PaO2/	FiO2>200	(2),	PaO2/	FiO2>250	(1),	PaO2/	FiO2>300	(2)	
Respiratory	 6	 PaO2	or	PaCO2	(mm	Hg)	 3	 PaO2>65	(1),	PaO2>70	(1),	PaCO2<50	(1)	
Respiratory	 7	 Minute	ventilation	 2	 Ve	<	10-13	L/min	(1),	Ve<15-18L/min(1)	
Respiratory	 8	 Respiratory	condition	at	large	 11	 Stable	condition	(5),	no	severe	pulmonary	hypertension	(1),	no	use	of	nitric	oxide	(1),	




Respiratory	 9	 Secretions	management	 3	 Adequate	secretion	management	(2),	no	daily	bronchoscopy	to	manage	secretions	(1)	
Respiratory	 10	 Mechanical	 ventilation	 status	 at	
large	
23	 No	ambulation	on	the	day	of	extubation	(2),	no	high-frequency	oscillatory	ventilation	
(1),	 no	 prone	 ventilation	 (1),	 ability	 to	 maintain	 ventilation/concern	 for	 ventilation	
circuit	 (7),	 Peak	 pressure	 <22	 cm	 H2O	 (2),	 ventilator	 pressure	 <100	 mmHg	 (1),	 no	
nasotracheal	intubation	(2),	no	poor	tolerance	of	endotracheal	tube	(1),	no	escalation	
of	 ventilator	 support	 (2),	 acceptable	 respiratory	 pattern/no	 patient	 ventilator	
asynchrony	(2),	no	aggressive	ventilation	modes	(2),		
	 	 	 	 	
Neurological	 1	 Sedation/agitation	 32	 No	agitation	(10),	no	 important	sedation	(1),	 intravenous	sedation	(3),	no	 increase	 in	
sedation	infusion	in	last	4h	(1),	RASS	≥	-4	(2),	RASS	≥-3	(1),	RASS>-2	(1),	RASS	≥-1	and	
≤1	(8),	RASS	≤	1	(2),	RASS	≤2	(1),	RASS	≤3	(1),	alcool	whitdrawal	(2)	
Neurological	 2	 Conscious	state	 19	 Patient	 responds	 to	 verbal	 stimulation	 (7),	 awake	 (2),	 stable	 conscious	 state	 (4),	
alertness	(1),	glasco	>13	(1),	non	comatose	patient	(4),		
Neurological	 3	 Intracranial	pressure	 18	 No	 increased	 intracranial	 pressure	 (10),	 intracranial	 pressure	 <15mmHg	 (1),	
intracranial	pressure	<20mmHg	(6),	no	intracranial	pressure	monitoring	(1)	
Neurological	 4	 Ability	to	follow	commands	 15	 Ability	to	follow	commands	(13),	ability	to	follow	3/5	commands	(1),	ability	to	follow	
2/3	commands	(1)	
Neurological	 5	 Ventricular	 derivation	 and	 spinal	
drains	
9	 No	external	ventricular	derivation	(4),	no	open	spinal	drains	 (2),	no	 lumbar	drain	(2),	
no	cerebral	fluid	leak	(1)	
Neurological	 6	 Stroke	related	 9	 No	acute	stroke	(3),	not	admitted	with	stroke	(1),	not	within	24h	of	acute	stroke	(2),	
not	 within	 24h	 of	 tPA	 treatment	 for	 stroke	 (2),	 not	 within	 24h	 of	 endovascular	
intervention	(1)	
Neurological	 7	 Cognitive	function	 6	 No	 confusion	 (2),	 normal	 cognitive	 function	 (2),	 no	 history	 of	 mental	 illness	 (1),	
acceptable	emotional	status	(1)	
Neurological	 8	 Paralytic	agents	 5	 No	neuromuscular	paralytic	agent	(5)	
Neurological	 9	 Cerebrovasospasm	 2	 Lindegaard	ratio	≤3.0	and/or	MCA	MFV	≤120	cm/s	(MCA:	middle	cerebral	artery,	MFV:	
mean	flow	velocity)	
Neurological	 10	 Seizure	 2	 No	evidence	of	seizure	activity	(2)	
Neurological	 11	 Neurological	stability	 2	 No	neurological	contraindications	(1),	stable	neurologic	exam	(1)		
Neurological	 12	 Aneurysm	control	 1	 Secured	aneurysm	or	no	underlying	aneurysm	identified	(1)	
	 	 	 	 	
Musculoskeletal	
	
1	 Bone	fracture	 13	 No	 unstable	 fracture	 (6),	 no	 acute	 fracture	 (1),	 no	 lower	 extremity	 fracture	 (1),	 no	
pathologic	fracture	(1),	no	fracture	under	traction	(3),	no	unstable	pelvic	fracture	(1)	




Musculoskeletal	 3	 Sitting	ability,	trunk	control	 11	 Sits	 without	 assistance	 (8),	 sits	 without	 assistance	 for	 3	 mins	 (1),	 sits	 without	
assistance	for	10	min	(1),	sits	without	assistance	for	20	min	(1)	
Musculoskeletal	 4	 Presence	 of	 musculoskeletal	
contraindication	
11	 Absence	 of	 musculoskeletal	 contraindication	 (4),	 no	 weight-bearing	 restrictions	 (4),	
severe	orthopedic	problem	(2),	compartment	syndrome	(1)	
Musculoskeletal	 5	 Spinal	cord	injury	 3	 No	spinal	cord	injury	(2),	no	spinal	fractures	(1)	
Musculoskeletal	 6	 Ability	to	turn	in	bed	 1	 Patients	turns	self	(1)	
Musculoskeletal	 7	 Limb	movement	restricted	 1	 Limb	movement	restricted	(1)	
	 	 	 	 	
General	 1	 Blood	 test	 results	 and	 specific	
medication)	
19	 White	 cells	 count	 4300	 –	 10800	 cells/mm3	 (1),	 clotting	 parameters	 within	 normal	
range	 (activated	 Clotting	 Time<240s	 or	 activated	 partial	 thromboplastin	 time	 ratio	




General	 2	 Hemofiltration	or	dialysis		 17	 No	 intermittent	 dialysis	 (2),	 No	 hemofiltration	 (5),	 no	 history	 of	 frequent	 CCRT	 flow	
alarm	(2),	no	CRRT	via	arteriovenous	graft	(2),	hemofiltration	via	femoral	line	(6)	




actively	 undergoing	 a	 procedure	 (2),	 received	 radiotherapy	 or	 chemotherapy	within	
the	last	6	months	(1)	
General	 4	 Patient’s	general	appearance	 9	 Pale	 or	 sweaty	 (2),	 acceptable	 patient’s	 appearance	 (1),	 no	 excessive	 fatigue	 (1),	
adequate	 pain	 control	 (3),	 acute	 clinical	 deterioration	 (1),	 intolerance	 to	 position	
changes	(1)	
General	 5	 Body	temperature	 10	 Absence	of	hypothermia	(2),	T>	36C	(1),	T<	38C	(3),	T<	38.5C	(2),	T<	38.8C	(1),	febrile	
despite	treatment	(1),	no	therapeutic	hypothermia	(1)	
General	 6	 Other	material		 10	 Absence	of	 intra-aortic	balloon	pump	 (5),	 absence	of	 a	 chest	drain	 (1),	 absence	of	 a	
trans-dorsal	 catheter	 (1),	 absence	 of	 peritoneum	 drain	 (2),	 no	 attachments	 that	
contraindicate	mobilization	(1)		




General	 8	 Pulmonary	artery	catheter	 6	 No	pulmonary	artery	catheter	(4),	no	discomfort	related	to	pulmonary	artery	catheter	
(1),	no	fluctuating	values	related	to	pulmonary	artery	catheter	(1)	
General	 9	 Weight	 4	 BMI<35	(1),	BMI<45	(1),	ability	to	safely	manage	excessive	weight	(1),	Weight<	155	Kg	
(1)	
General	 10	 Left	ventricular	assist	device	 5	 Absence	of	 a	 LAVD	 (2),	 satisfactory	 LAVD	 flow	 (1),	 LAVD	 access	 secured	 to	 patient’s	
skin	(1),		
General	 11	 Patient	consent	 3	 Patient	consent	(3),	patient	request	to	stop	because	acutely	unwell	(1)	


















	 Concept	assessed	 Number	 of	 extracted	
criteria	 related	 to	 the	
concept	
Criteria	extracted	(number	of	studies	in	which	the	criterion	was	used)	
Cardiovascular	 1	 Cardiovascular	 stability	
(vital	signs)	
2	 Vital	signs	within	acceptable	parameters	(1),	>20%	change	in	vitals	signs	(1)	
Cardiovascular	 2	 Arrhythmia	 16	 New	arrhythmia	(15),	new	arrhythmia	requiring	new	antiarrhythmic	agent	(1)	
Cardiovascular	 3	 Blood	Pressure	(mm	Hg)	 26	 DBP<	40	(1),	DBP>	110	(1),	>	20	change	in	DBP	(1),	>	20	change	in	BP	(4),	blood	pressure	
change	requiring	medical	intervention	(1),	>40	increase	in	SBP,	SBP<	90	(8),	SBP>	180	(4),	
SBP>	200		(5),	SBP>	200	not	resolving	with	for	5	min	(1)	
Cardiovascular	 4	 Mean	 arterial	 pressure	
(mm	Hg)	
25	 Diminution	 of	 MAP	 (1),	 drop>10	 of	 MAP	 (1),	 MAP<55	 (1),	 MAP<60	 (4),	 MAP<65	 (10),	
MAP>110	(3),	MAP>115	(1),	MAP>120	(3),	MAP>140	(1)	





Cardiovascular	 6	 Orthostatic	hypotension	 2	 Orthostatic	hypotension	(1)	
Cardiovascular	 7	 Myocardial	infarction	 15	 Chest	pain	from	suspected	cardiac	origin	(7),	concern	for	myocardial	ischemia	(5),	cardiac	
arrest	(3)	
Cardiovascular	 8	 Vasopressor	 2	 Need	for	a	new	vasopressor	(1),	need	for	a	new	infusion	of	norepinephrine>	5	μg/min	or	
equivalent	dose	(1)		
	 	 	 	 	










Respiratory	 3	 Mechanical	 ventilation	
status	
16	 Concern	 for	 airway	 device	 integrity	 (5),	 increase	 in	 ventilation	 support	 (2),	 unplanned	
extubation	(9)	
Respiratory	 4	 Patient's	tolerance		 8	 Marked	 patient	 ventilator	 asynchrony	 (3),	 inadequate	 or	 paradoxical	 breathing	 (3),	
bronchospasm	(1),	unstable	respiratory	condition	(1)	
Respiratory	 5	 Peep	(cm	H2O)	 5	 Increase	in	Peep	(2),	>	20%	increase	in	Peep	(1),	>	3	cm	H2O	increase	in	Peep	(1),	>10	cm	
H2O	increase	in	Peep	(1)		
Respiratory	 6	 FiO2	(%)	 3	 FiO2	>	60%	(1),	FiO2>	80%	(1),	>20%	increase	in	FiO2	(1)	
Respiratory	 7	 Minute	ventilation		 1	 Ve>	15-18	L/min	(1)	
Respiratory	 8	 PaO2	(mm	Hg)	 1	 >	10	drop	in	PaO2	(1)	
	 	 	 	 	
Neurological	 1	 Change	 in	 neurological	
status		
4	 Change	 in	neurologic	 status	 (1),	 change	 in	mental	 status	 (3),	patient	becomes	unable	 to	
follow	commands	(1)	
Neurological	 2	 Change	 in	
agitation/sedation	
4	 Agitation	(2),	RASS>	2	(2)	
Neurological	 3	 Tolerance	 1	 Anxiety	(1)	
	 	 	 	 	
Musculoskeletal	
	
1	 A	fall	 14	 A	fall	(14)	
	 	 	 	 	
General	 1	 Intolerance	 19	 Distressed	 appearance	 evidenced	 by	 nonverbal	 cues	 and	 agitation	 (8),	 physically	
combative	(4),	intolerance	(1),	fatigue	(4),	feeling	unwell	(1),	vomiting	(1)	
General	 2	 Appearance	 12	 Flushing	(2),	pale	and	sweaty	(5),	Perspiration	(3),	clamminess	(1)	cyanosis	(1)	
General	 3	 Medical	equipment	 10	 Losing	 an	 invasively	 inserted	 line	 (6),	 problem	with	 ECMO	 circuit	 (1),	 increase	 in	 ECMO	
flow	>	1000	 revolutions	per	min	 (1),	 significant	drop	 in	 LAVD	 flow	 (1),	bleeding	at	CCRT	
catheter	(1)	
General	 4	 Patient	requests	to	stop		 4	 Patients	requests	to	stop	(4)	
General	 5	 Dizzines	 4	 Dizziness(4)	
General	 6	 Faintness	 4	 Faintness	(4)	
General	 7	 Pain	 2	 Pain	(numeric	rating	scale	of	≥4)(1),	intense	pain	while	moving	(1)	




ECMO=	Extracorporal	membrane	oxygenation,	FiO2=	 fraction	of	 inspired	oxygen,	 ICH	=	 intra	cranial	hemorrhage,	 LVAD=	 left	 ventricular	assist	device,	PaO2=	oxygen	





















1	 Physiothérapeute	 F	 47	 BSc	 12	 Post-op	 cardiaque;	 Post	 infarctus;	
Décompensation	multisystème.	 √ 	 √ 	 √ 	
2	 Physiothérapeute	 M	 31	 MSc	prof.	 8	 Transplantation	 pulmonaire;	 Pneumologie;	
Chirurgie	thoracique;	Neurologie.	 √ 	 √ 	 √ 	
3	 Physiothérapeute	 F	 35	 BSc	 7	 Médecine	 interne;	 Chirurgie	 générale	;	
Hémato-oncologie;	Néphrologie.	 √ 	 √ 	 √ 	
4	 Physiothérapeute	 F	 34	 BSc	 11	 Soins	intensifs	généraux.	 √ 	 √ 	 √ 	
5	 Physiothérapeute	 M	 51	 BSc	 13	 Post-chirurgie	 cardiaque;	 Post-infarctus;	
Post-AVC.	 √ 	 √ 	 √ 	
6	 Physiothérapeute	 F	 57	 BSc	 34	 Clientèle	 adulte;	 Cardiovasculaire;	 Soins	
intensifs	chirurgicaux	ou	médicaux.	 √ 	 √ 	 √ 	
7	 Infirmière	 F	 38	 BSc	 9	 Personnes	âgées.	 √ 	 √ 	 √ 	
8	 Infirmière	 F	 36	 MSc	prof.	 12	 Clientèles	 variées	 de	 soins	 critiques	
médicaux	et	chirurgicaux.	 √ 	 √ 	 √ 	
9	 Infirmière	 F	 26	 BSc	 4	 Soins	 intensifs	 généraux;	 Clientèle	
respiratoire	(MPOC).	 √ 	 √ 	 √ 	
10	 Inhalothérapeute	 M	 39	 Études	collégiales	 11	 Post-op,	 Choc	 cardiogénique;	
Décompensation	 respiratoire;	 Post-
réanimation.	
√ 	 √ 	 √ 	
11	 Inhalothérapeute	 M	 39	 Études	collégiales	 10	 Post-op	chirurgie	cardiaque.	 Non	 √ 	 √ 	
12	 Médecin	
omnipraticien	
M	 60	 MD	 30	 Post-op	chirurgie	cardiaque.	
√ 	 Non	 Non	
13	 Intensiviste	 M	 32	 MD;	MSc	prof.	 4	 Soins	intensifs	médicaux.	 √ 	 √ 	 √ 	





















































































Tableau	9:	Résultats	de	la	ronde	1	de	la	consultation	Delphi	sur	 les	critères	de	sécurité	pour	initier	 la	mobilisation	debout	des	patients	aux	soins	 intensifs	auprès	
d’un	panel	de	douze	professionnels	expérimentés	en	soins	intensifs	
















Cardiovasculaire	 Ischémie	cardiaque	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 91,7	 Oui	 Acceptation 
	 Arythmie	cardiaque	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 91,7	 Oui	 Reformulation	 
	 Vasopresseurs	 0,33	 66,7	 Non	 0,50	 100,0	 Oui	 Reformulation 
	 Fréquence	cardiaque	 -0,33	 33,3	 Non	 0,50	 100,0	 Oui	 Reformulation 
	 Tension	artérielle	moyenne		 0,16	 58,3	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation 
	 Embolie	pulmonaire	 0,00	 50,0	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation 
	 Anticoagulation/	thrombose	veineuse	
profonde	
0,66	 83,3	 Oui	 0,00	 91,7	 Oui	 Acceptation 
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Respiratoire	 Ventilation	mécanique	 0,66	 83,3	 Oui	 0,00	 91,7	 Oui	 Acceptation 
	 Désaturation/	Ventilation	minute/	
Pression	expiratoire	positive		
0,66	 83,3	 Oui	 0,50	 91,7	 Oui	 Acceptation 
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 Accident	vasculaire	cérébral	 0,66	 83,3	 Oui	 0,00	 91,7	 Oui	 Acceptation 
	 Liquide	céphalo	rachidien		 1,00	 100,0	 Oui	 0,63	 75,0	 Non	 Reformulation 
	 Anévrysme	 1,00	 100,0	 Oui	 0,50	 83,4	 Oui	 Acceptation 
	 Pression	intracrânienne	 0,50	 75,0	 Non	 0,50	 75,0	 Oui	 Reformulation 
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Musculosquelettique	 Restriction	mise	en	charge	 -0,33	 33,3	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation 
	 Position	assise	 0.00	 50,0	 Non	 0,50	 93,4	 Oui	 Reformulation 
	 Force	musculaire	 -0,33	 33,3	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation 
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	 Consentement	et	aptitude	 0,50	 75,0	 Non	 0,50	 100,0	 Oui	 Reformulation 
	 Cathéter	fémoral	 0,00	 50,0	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation 
	 Cathéter	rigide	 0,16	 58,0	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation 
	 Hémoglobine		 -0,33	 33,3	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation 
	 Glycémie	 0,16	 58,3	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation 
	 Plaie	abdominale	 0,16	 58,3	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation 
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Tableau	9:	Résultats	de	la	ronde	1	de	la	consultation	Delphi	sur	 les	critères	de	sécurité	pour	initier	 la	mobilisation	debout	des	patients	aux	soins	 intensifs	auprès	
d’un	panel	de	douze	professionnels	expérimentés	en	soins	intensifs	
















	 Plaquettes	diminuées	récemment		 0,16	 58,3	 Non	 0,50	 100,0	 Oui	 Reformulation 
	 Plaquettes/	INR	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation 






















orthostatique		 1,00	 100,0	 Oui	 0,13	 91,7	 Oui	 Acceptation	
	 Nouvelle	arythmie	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Tension	artérielle	
moyenne		 0,33	 66,7	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation	
	 Fréquence	cardiaque		 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Respiratoire	 Désaturation		 0,00	 50,0	 Non	 0,00	 91,7	 Oui	 Reformulation	
	 Ventilation	minute		 0,50	 75,0	 Non	 0,13	 100,0	 Oui	 Rejeté	
	 Augmentation	PEP/	
Ventilation	mécanique	 0,00	 50,0	 Non	 0,75	 75,00	 Non	 Reformulation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 État	neurologique	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 91,7	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	 Cyanose	 0,50	 75,0	 Non	 0,13	 83,3	 Oui	 Reformulation	
	 Malaise	soudain	 0,83	 91,7	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	




































































































	 Dynamique	respiratoire	détériorée†	 Changement	 de	 dynamique	 respiratoire	 (avec	 activation	 des	 muscles	 accessoires,	 expiration	
active,	etc)†	




































Cardiovasculaire	 Arythmie	cardiaque*	 1,00	 100,0	 Oui	 0,13	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Vasopresseurs*		 0,33	 66,7	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation	
	 Fréquence	cardiaque*	 0,00	 50,0	 Non	 0,50	 100,0	 Oui	 Reformulation	
	 Tension	artérielle	
moyenne*	 0,50	 75,0	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation	
	 Embolie	pulmonaire*	 -0,50	 25,0	 Non	 0,50	 91,7	 Oui	 Reformulation	
	 Ballon	intra-aortique†	 1,00	 100,0	 Oui	 N/E	 100,0	 N/E	 Inclus	
	 Niveau	d’amines†	 -0,83	 8,3	 Non	 N/E	 33,3	 N/E	 Rejeté	
	 Pace	endo	veineux†	 -0,17	 41,7	 Non	 N/E	 75,0	 N/E	 Rejeté	
	 Saignement	actif	via	drain	
médiastinal†	 0,17	 58,3	 Non	 N/E	 75,0	 N/E	 Inclus	
	 Tension	artérielle	
systolique	augmentée†	 -0,67	 16,7	 Non	 N/E	 66,7	 N/E	 Rejeté	
	 Tension	artérielle	
diastolique	diminuée†	 -0,50	 25,0	 Non	 N/E	 75,0	 N/E	 Rejeté	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Respiratoire	 FiO2	repos†	 0,17	 58,3	 Non	 N/E	 83,0	 N/E	 Inclus	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 Liquide	céphalo	
rachidien*	 0,83	 91,7	 Oui	 1,00	 66,7	 Non	 Acceptation	
	 Pression	intracrânienne	*	 0,17	 58,3	 Non	 1,13	 58,3	 Non	 Reformulation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Musculosquelettique	 Restriction	mise	en	
charge*	 -0,17	 41,7	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation	
	 Force	musculaire*	 -0,50	 25,0	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation	
	 Position	assise*	 -0,33	 33,3	 Non	 0,63	 75,0	 Non	 Reformulation	
	 Amplitude	articulaire†	 -0,67	 16,7	 Non	 N/E	 50,0	 N/E	 Rejeté	























aptitude*	 0,67	 83,3	 Oui	 0,50	 100,0	 Oui	 Reformulation	
	 Cathéter	fémoral	*	 -0,50	 25,0	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation	
	 Cathéter	rigide*	 0,33	 66,7	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	(suite)	
Hémoglobine*	
0,16	 58,3	 Non	 0,63	 75,0	 Non	 Reformulation	
	 Glycémie*	 -0,16	 41,7	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation	
	 Plaie	abdominale*	 0,00	 50,0	 Non	 0,13	 100,0	 Oui	 Reformulation	
	 Plaquettes	diminuées	
récemment*	 0,67	 83,3	 Oui	 0,50	 91,7	 Oui	 Acceptation	
	 Retrait	récent	cathéter	
fémoral†	 0,33	 66,7	 Non	 N/E	 91,7	 N/E	 Rejeté	
	 État	fébrile†		 -0,33	 33,3	 Non	 N/E	 83,3	 N/E	 Rejeté	
	 Saturation	lactate†	 -0,83	 8,3	 Non	 N/E	 25,0	 N/E	 Rejeté	
	 Disponibilité	du	
personnel†	 0,33	 66,7	 Non	 N/E	 83,3	 N/E	 Inclus	
	 Hémodialyse†	 0,33	 66,7	 Non	 N/E	 83,3	 N/E	 Inclus	
	 Soulagement	de	la	
douleur†	 -0,17	 41,7	 Non	 N/E	 58,3	 N/E	 Rejeté	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Légende	:		*	:	représente	un	critère	qui	a	été	présenté	au	panel	à	la	ronde	1	et	reformulé	pour	la	ronde	2;	†	:	représente	un	nouveau	critère	proposé	par	au	moins	un	


























Cardiovasculaire	 Tension	artérielle	moyenne*	 1.00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Tension	artérielle	diastolique	
augmentée†	
-0,50	 25,0	 Non	 N/E	 75,0	 N/E	 Rejeté	
	 Tension	artérielle	systolique	
diminuée†	
-0,17	 41,7	 Non	 N/E	 75,0	 N/E	 Rejeté	
	 Fréquence	cardiaque†	 -0,83	 8,3	 Non	 N/E	 50,0	 N/E	 Rejeté	
	 DRS†	 0,83	 91,7	 Oui	 N/E	 91,7	 N/E	 Reformulation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Respiratoire	 Désaturation*	 0,83	 91,7	 Oui	 0,50	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Augmentation	PEP/	
Ventilation	mécanique	*	
-0,17	 41,7	 Non	 0,50	 83,3	 Oui	 Reformulation		
	 Sibilances†	 0,00	 50,0	 Non	 N/E	 58,3	 N/E	 Rejeté	
	 Dynamique	respiratoire	
détériorée†	
0,00	 50,0	 Non	 N/E	 66,7	 N/E	 Rejeté	
	 Intolérance	à	l’effort	(Borg)†	 0,00	 50,0	 Non	 N/E	 58,3	 N/E	 Rejeté	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 Ne	suit	pas	les	consignes†	 0,83	 91,7	 Oui	 N/E	 91,7	 N/E	 Reformulation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Musculosquelettique	 Fatigue	musculaire†	 0,33	 66,7	 Non	 N/E	 75,0	 N/E	 Reformulation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	 Cyanose*	 0,67	 83,3	 Oui	 0,63	 75,0	 Non	 Acceptation	
	 Problème	technique†	 -0,17	 41,7	 Non	 N/E	 58,3	 N/E	 Rejeté	
	 Demande	
patient/personnel†	
0,00	 50,0	 Non	 N/E	 83,3	 N/E	 Rejeté	







































































































Cardiovasculaire	 Vasopresseurs*		 0,82	 90,9	 Oui	 0,25	 90,9	 Oui	 Acceptation	
	 Fréquence	cardiaque*	 0,64	 81,8	 Oui	 0,50	 90,9	 Oui	 Acceptation	
	 Tension	artérielle	moyenne	
*	
0,82	 90,9	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Embolie	pulmonaire*	 0,09	 54,5	 Non	 0,50	 100,0	 Oui	 Rejeté	
	 Saignement	actif	via	drain	
médiastinal†	
0,64	 81,8	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Ballon	intra	aortique†	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Respiratoire	 FiO2	repos†	 0,09	 54,5	 Non	 0,25	 90,9	 Oui	 Rejeté	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 Pression	intracrânienne*	 0,64	 81,8	 Oui	 1,25	 63,6	 Non	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Musculosquelettiqu
e	
Restriction	mise	en	charge*	 0,45	 72,7	 Non	 0,25	 81,8	 Oui	 Rejeté	
	 Force	musculaire	*	 0,64	 81,8	 Oui	 0,50	 81,8	 Oui	 Acceptation	
	 Position	assise*	 0,45	 72,7	 Non	 0,25	 90,9	 Oui	 Rejeté	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	 Consentement	et	aptitude*	 0,64	 81,8	 Oui	 0,75	 72,7	 Non	 Acceptation	
	 Cathéter	fémoral	*	 0,64	 81,8	 Oui	 0,50	 90,9	 Oui	 Acceptation	
	 Cathéter	rigide*	 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 Hémoglobine*	 -0,09	 45,5	 Non	 0,50	 81,8	 Oui	 Rejeté	
	 Glycémie*	 0,09	 54,4	 Non	 0,50	 90,9	 Oui	 Rejeté	
	 Plaie	abdominale*	 0,64	 81,8	 Oui	 0,00	 100	 Oui	 Acceptation	




















	 Hémodialyse†	 0,64	 81,8	 Oui	 0,50	 81,8	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Légende	:	 *	:	 représente	un	 critère	qui	 a	déjà	été	présenté	au	panel	 à	 la	deuxième	 ronde	et	 reformulé	pour	 la	 troisième	 ronde;	 †	:	 représente	un	nouveau	 critère	



























Cardiovasculaire	 DRS† 1,00	 100,0	 Oui	 0,00	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Respiratoire	 Augmentation	PEP/	Ventilation	
mécanique	*	
0,81	 90,9	 Oui	 0,25	 100,0	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 Ne	suit	pas	les	consignes†	 0,81	 90,9	 Oui	 0,00	 90,9	 Oui	 Acceptation	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Musculosquelettique	 Fatigue	musculaire†	 0,27	 63,6	 Non	 0,00	 90,9	 Oui	 Rejeté	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	 Douleur†	 0,45	 72,7	 Non	 0,00	 90,9	 Oui	 Rejeté	




















Cardiovasculaire	 Ischémie	cardiaque*	 Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 -------	 -------	 Oui/Oui	
	 Arythmie	cardiaque*	 Oui/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 Oui/Oui	
	 Vasopresseurs*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
	 Fréquence	cardiaque*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
	 Tension	artérielle	moyenne*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
	 Embolie	pulmonaire*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui	
	 Anticoagulation/	thrombose	veineuse	
profonde*	
Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 -------	 -------	 Oui/Oui	
	 Ballon	intra-aortique†	 -------	 -------	 Oui/Non	 Inclus	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
	 Niveau	d’amines	†	 -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------	 -------	 Non/Non	
	 Pace	endo	veineux†	 -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------	 -------	 Non/Non	
	 Saignement	actif	via	drain	
médiastinal†	
-------	 -------	 >50%	/Non	 Inclus	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Tension	artérielle	systolique	
diminuée†	
-------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------	 -------	 Non/Non	
	 Tension	artérielle	diastolique	
augmentée†	
-------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------	 -------	 Non/Non	
Respiratoire	 Ventilation	mécanique*	 Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 -------	 -------	 Oui/Oui	
	 Désaturation/	Ventilation	minute/	
Pression	expiratoire	positive	*	















	 FiO2	repos†	 -------	 -------	 >50%/Non	 Inclus	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui 
Neurologique Accident	vasculaire	cérébral*	 Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 -------	 -------	 Oui/Oui 
	 Liquide	céphalo	rachidien*	 Oui/Non	 Reformulé	 Oui/Non	 Accepté	 -------	 -------	 Oui/Non 
	 Anévrysme*	 Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 -------	 -------	 Oui/Oui 
	 Pression	intracrânienne*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Non	 Reformulé	 Oui/Non	 Accepté	 Oui/Non 
Musculosquelettique Restriction	mise	en	charge*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui 
	 Position	assise*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Non	 Reformulé	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui 
	 Force	musculaire*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Amplitude	articulaire†	 -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------	 -------	 Non/Non 
Autre Consentement	et	aptitude*	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Reformulé	 Oui/Non	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Cathéter	fémoral*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Cathéter	rigide*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Hémoglobine	*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Non	 Reformulé	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui 
	 Glycémie*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui 
	 Plaie	abdominale*	 Non/Oui	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 















	 Plaquettes/	INR* Oui/Oui	 Accepté	 -------	 -------	 -------	 -------	 Oui/Oui 
	 Retrait	récent	cathéter	fémoral† -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------- -------- Non/Non 
	 État	fébrile† -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------- -------- Non/Non 
	 Saturation	lactate† -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------- -------- Non/Non 
	 Disponibilité	du	personnel† -------	 -------	 >50%	/Non	 Inclus	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Hémodialyse† -------	 -------	 >50%	/Non	 Inclus	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui 
	 Soulagement	de	la	douleur† -------	 -------	 Non/Non	 Rejeté	 -------	 -------	 Non/Non 



















Cardiovasculaire	 Hypotension	orthostatique*	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 ----------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Nouvelle	arythmie*	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 ----------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Tension	artérielle	moyenne*	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Fréquence	cardiaque*	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 ----------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Tension	artérielle	diastolique	diminuée†	 ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	
	 Tension	artérielle	systolique	augmentée	†	 ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	
	 Fréquence	cardiaque†	 ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 DRS† ----------	 ----------	 Oui/Non	 Inclus	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
Respiratoire	 Désaturation*	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Ventilation	minute*	 Non/Oui	 Rejeté	 ----------	 ----------	 ----------	 ----------	 Non/Oui	
	 Augmentation	PEP/	Ventilation	mécanique*	 Non/Non	 Reformulé	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
	 Sibilances† ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	
	 Dynamique	respiratoire† ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	













	 	 	 	 	 	 	 	 	
Neurologique	 État	neurologique*	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 ---------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Ne	suit	pas	les	consignes†	 ----------	 ----------	 Oui/Non	 Inclus	 Oui/Oui	 Accepté	 Oui/Oui	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Musculosquelettique	 Fatigue	musculaire†	 ----------	 ----------	 >50%/Non	 Inclus	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Autre	 Cyanose*	 Non/Oui	 Reformulé	 Oui/Non	 Accepté	 ----------	 ----------	 Oui/Non	
	 Malaise	soudain*	 Oui/Oui	 Accepté	 ----------	 ----------	 ----------	 ----------	 Oui/Oui	
	 Problème	technique†	 ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	
	 Demande	patient/personnel†	 ----------	 ----------	 Non/Non	 Rejeté	 ----------	 ----------	 Non/Non	
	 Douleur†	 ----------	 ----------	 >50%	/Non	 Inclus	 Non/Oui	 Rejeté	 Non/Oui	









Catégorie	 Titre	du	critère	d’initiation	 Formulation	du	critère	d’initiation	 Jugement	sur	le	
critère	
Essentiel	 Faisable	
Cardiovasculaire	 Ischémie	cardiaque*	 Absence	de	signe	d’une	nouvelle	ischémie	cardiaque	 √ 	 √ 	
	 Arythmie	cardiaque*	 Absence	d’arythmie	maligne	ou	incontrôlée	 √ 	 √ 	
	 Vasopresseurs*	 Pas	de	hausse	significative	de	la	perfusion	de	vasopresseurs	requis	pour	
maintenir	la	stabilité	hémodynamique	dans	les	2	dernières	heures*	




√ 	 √ 	




√ 	 √ 	




√ 	 √ 	
	 Ballon	intra-aortique	†	 Pas	de	Ballon	intra-aortique	 √ 	 √ 	
	 Saignement	actif	via	drain	médiastinal†	 Pas	de	saignement	actif	via	drain	médiastinal	(inférieur	100	cc	de	l’heure)	 √ 	 √ 	
Respiratoire	 Ventilation	mécanique*	 Capacité	de	maintenir	la	ventilation	mécanique	durant	la	mobilisation	 √ 	 √ 	




o	 b)	 Ventilation	 minute	 >	 15L/min;	 (Si	 ventilation	 minute	 non	




√ 	 √ 	
Neurologique	 Accident	vasculaire	cérébral*	 24h	depuis	l’administration	d’activateur	tissulaire	du	plasminogène,	une	
intervention	endovasculaire	ou	un	accident	vasculaire	cérébral	(AVC)	
√ 	 √ 	
	 Liquide	céphalo	rachidien*	 Le	patient	n’a	pas	de	fuite	du	liquide	céphalo	rachidien	(LCR)	connue	 √ 	 	
	 Anévrysme*	 Le	patient	n’a	pas	d’anévrysme	à	risque	de	saignement	connu	 √ 	 √ 	
	 Pression	intracrânienne*	 Absence	 d’hypertension	 intracrânienne	 connue	 ou	 PIC	 inférieure	 à	 20	
mmH2O	
√ 	 	
Musculosquelettique	 Force	musculaire*	 Le	 patient	 présente	 une	 force	 musculaire	 aux	 membres	 inférieurs	
permettant	 de	 participer	 au	maintien	 de	 la	 position	 debout	 avec	 l’aide	








Autre	 Consentement	et	aptitude*	 Le	 patient	 consent	 et	 présente	 une	 aptitude	 minimale	 à	 suivre	 les	
instructions	
√ 	 √ 	
	 Cathéter	fémoral*	 Absence	d’un	 cathéter	 fémoral	 rigide	pour	 les	mobilisations	 impliquant	
une	flexion	de	la	hanche	de	plus	de	90o*	
√ 	 √ 	
	 Cathéter	rigide*	 Absence	 de	 cathéter	 limitant	 la	 mobilisation	 debout	 (ex.	 :	 cathéter	 à	
gaine	«sheath	catheter»	et	voie	d’accès	fémorale	d’ECMO)*	
√ 	 √ 	
	 Plaie	abdominale*	 Pas	de	plaie	abdominale	avec	aponévrose	ouverte	(sans	pansement	sous	
vide)	ou	selon	la	prescription	médicale	
√ 	 √ 	
	 Plaquettes	diminuées	récemment*	 Si	risque	de	chute,	validation	avec	l’équipe	médicale	requise	si	plaquette	
récemment	<20000	cellules/mm3	et/ou	un	INR	récemment	>5.0*	
√ 	 √ 	
	 Plaquettes/	INR*	 Le	patient	a	des	plaquettes	>10000	cellules/mm3	et/ou	un	INR	<7.0	 √ 	 √ 	
	 Disponibilité	du	personnel†	 Présence	 et	 disponibilité	 du	 personnel	 nécessaire	 selon	 les	 besoins	 et	
risques†	
√ 	 √ 	









Catégorie	 	 	 Jugement	sur	le	critère	
Titre	du	critère	d’arrêt	 Formulation	du	critère	d’arrêt	 Essentiel	 Faisable		
Cardiovasculaire	 			Hypotension	orthostatique*	 Hypotension	orthostatique	 symptomatique	 (de	20	mm	Hg	et	plus)	pour	plus	de	5	
minutes	
√ 	 √ 	
	 Nouvelle	arythmie*	 Nouvelle	arythmie	maligne	 √ 	 √ 	
	 Tension	artérielle	moyenne*	 Patient	symptomatique	sur	tension	artérielle	moyenne	<55	mm	Hg,	>110	mm	Hg	 √ 	 √ 	
	 Fréquence	cardiaque*	 Fréquence	cardiaque	>165bpm	ne	diminuant	pas	avec	une	période	de	 repos	de	5	
minutes	
√ 	 √ 	
	 DRS†	 Nouvelle	DRS	 √ 	 √ 	
Respiratoire	 Désaturation*	 Chez	patient	non-MPOC,	désaturation	sous	88%	soutenue	malgré	ajustement	FiO2	 √ 	 √ 	
	 Augmentation	 PEP/	 Ventilation	
mécanique*	
Nécessité	d’augmenter	de	manière	importante	l’aide	ventilatoire	mécanique	 √ 	 √ 	
Neurologique	 État	neurologique*	 Changement	aigu	de	l’état	neurologique	 √ 	 √ 	
	 Ne	suit	pas	les	consignes†	 Patient	ne	suit	pas	les	consignes	et	risque	de	blessure	du	personnel	 √ 	 √ 	
Autre	 Cyanose*	 Cyanose	nouvelle	de	cause	indéterminée	 √ 	 	
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Vous êtes invité à participer à un projet de recherche. Avant d’accepter d’y participer, 
veuillez prendre le temps de lire ce document présentant les conditions de participation au 
projet. N’hésitez pas à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la personne qui 
vous présente ce document. 
 
Explication du projet de recherche 
 
S'il vous plaît, vous êtes invités à lire attentivement ce formulaire d'information 
et qui vous explique le projet de recherche pour lequel votre participation est 
sollicitée et de poser vos questions à la personne identifiée ci-dessous. 
 
Description du projet de recherche 
 
Vous êtes invités à participer à un projet de recherche qui vise à améliorer la prise en charge 
des patients aux soins intensifs. L’équipe interdisciplinaire joue un rôle important dans la 
mobilisation des patients aux soins intensifs (SI). La mobilisation précoce de ces patients 
accroît leur chance de retour à domicile, diminue les taux de complications médicales, réduit 
le coût des soins, et améliore leur qualité de vie. Des critères de sécurité pour débuter la 
mobilisation aux SI ont été documentés au niveau cardiorespiratoire, hématologique, 
métabolique et cognitivo-perceptuel. Il manque actuellement d’études qui font la synthèse 
de l’ensemble des critères de sécurité de la mobilisation en position debout des patients aux 
soins intensifs. De plus, les critères de sécurité en lien avec la capacité sensorimotrice (ex. : 
force et sensibilité) et la condition musculosquelettique (amplitudes articulaires) qui doivent 
être considérés avant d’entreprendre la mobilisation n’ont pas encore été décrits.  
 
L’objectif de ce projet est de développer un outil adressé à l’équipe interdisciplinaire pour 
évaluer l’ensemble des critères de mobilisation sécuritaire en position debout des patients 
aux SI. Cet outil prendra la forme d’un algorithme d’évaluation incluant l’ensemble des 
critères les plus pertinents à évaluer pour statuer de la sécurité de la mobilisation debout 
aux SI. Dans le cadre de ce projet, une revue systématique de la littérature a d’abord été 
effectuée pour extraire l’ensemble des critères existants de mobilisation en position debout 
sécuritaire aux SI.  
 
Cela a permis de faire une première liste de critères recommandés qui pourraient être inclus 
dans l'algorithme en développement. Votre participation est requise à cette étape où nous 
devons consulter un panel interdisciplinaire de quinze cliniciens expérimentés pour 
sélectionner les critères les plus pertinents à inclure dans l’algorithme. Ce panel sera 
constitué, au minimum, de 6 physiothérapeutes, 4 infirmiers, 2 intensivistes, 2 inhalothérapeutes 
et 1 ergothérapeute. Ce premier groupe de consultation interdisciplinaire formé de cliniciens 
québécois expérimentés dont nous vous demandons de faire partie (panel 1) participera à 
une première rencontre sous la forme d’un webinaire (rencontre en ligne) d’une heure qui 
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à venir dans le projet. Ce webinaire aura lieu à l’extérieur de vos heures de travail (par 
exemple en fin d’après-midi ou le soir). À moins d’un mois après le webinaire, le panel 1 
participera via internet à une consultation par la méthode de Delphi en trois rondes. Lors 
de cette consultation, vous recevrez à chaque ronde un questionnaire en ligne dans lequel 
vous sera présenté un ensemble de critères déjà sélectionnés dans la littérature. Vous 
devrez répondre à ce questionnaire pour valider les critères importants à inclure dans 
l’algorithme et leur niveau d’importance. Cette étape permettra une validation et une 
cotation de l'importance des critères dans le but d'atteindre un consensus avec un groupe 
de cliniciens québécois expérimentés. 
 
Suite à ces consultations, des items seront sélectionnés pour former un algorithme 
préliminaire. Par la suite, un deuxième panel de quinze autres experts cliniciens et 
chercheurs canadiens et internationaux des mêmes professions que le panel 1 (panel 2) 
sera recruté pour faire partie du second panel de validation des critères de mobilisation. Ce 
panel 2 participera tout d’abord à un webinaire d’une heure pour expliquer le projet. Un 
mois après ce webinaire, le panel 2 participera à une consultation par la méthode Delphi 
pour obtenir un consensus sur les critères à retenir dans l’algorithme. Ce projet s'inscrit 
dans une programmation de recherche plus vaste. À la suite du développement de 
l'algorithme d’évaluation, une étude pilote de faisabilité et d'acceptabilité permettra de 
parfaire l'algorithme et faciliter son implantation. Un tel outil pourrait favoriser la 
mobilisation précoce des patients aux SI, ce qui aurait un impact sur le coût des soins et 
leur qualité de vie. 
 
Nature, durée et conditions de participation 
 
Vous avez été sélectionné pour faire partie du groupe du panel de cliniciens expérimentés 
1. Votre participation consistera en une rencontre d’une heure sous la forme d’un webinaire 
(rencontre en ligne) pour vous expliquer le projet et vous donner les instructions pour 
participer au projet. Des animateurs (GM, RB, SY ou JOD) s'occuperont d’expliquer le projet 
et de guider les discussions lors de ce webinaire. Par la suite, moins d’un mois après le 
webinaire, vous participerez à la consultation par la méthode Delphi en 3 rondes. À chaque 
ronde, vous devrez répondre anonymement à un questionnaire en ligne pour déterminer 
pour chacun des critères présentés : a) s’il est pertinent à inclure dans l’algorithme, b) le 
niveau d’importance de ce critère pour la sécurité du patient et c) de donner vos 
commentaires sur les différents critères et sur l’algorithme préliminaire. Chaque ronde vous 
demandera de répondre au questionnaire en ligne pour une durée maximale d’une heure. 
Vous aurez une semaine pour compléter le questionnaire à chaque ronde. Pour les deuxième 
et troisième rondes, on vous présentera les résultats de l’ensemble du groupe pour les 
rondes précédentes et on vous demandera, à la lumière des résultats du groupe quelles 
sont vos propres réponses. Un délai de 3 semaines est prévu entre les rondes en considérant 
le délai que vous avez pour répondre (1 semaine), le temps d’analyse des résultats (1 







Développement et validation d’un outil d’évaluation 
des critères de sécurité de la mobilisation en position debout 
des patients aux soins intensifs 
Grégoire Marois   Formulaire d’information et de consentement 
  Version 1 (Février 2017) 
Ce projet a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche en santé de l’Université de Montréal. 
Projet no 16-191-CERES-D 
  Page 4 sur 6 
 
Risques et inconvénients 
 
L'équipe de recherche n'a relevé aucun risque pour les participants à ce projet. 
 
Le seul inconvénient relevé est le temps devant être accordé pour le webinaire d’une heure 
et la participation aux questionnaires en ligne lors des rondes Delphi (maximum trois 
heures). Le désagrément est limité par le fait que les rencontres se feront en ligne, vous 
n'aurez pas à vous déplacer. Vous devrez cependant avoir accès à internet durant les 
rencontres. 
 
Avantages et bénéfices 
 
Vous ne retirerez aucun bénéfice ou avantage en tant que tel mis à part d'avoir contribué 
au développement de l'algorithme d’évaluation des critères de sécurité de la mobilisation 
en position debout chez les patients aux soins intensifs. Cet algorithme devrait contribuer 
à améliorer la prise en charge des personnes aux soins intensifs. Cela devrait aussi 





À titre de compensation, une attestation vous sera fournie pour un total de quatre heures 
de formation continue (une heure pour le webinaire et une heure par ronde Delphi). Vous 
devez avoir participé à la durée totale de la rencontre webinaire et aux trois rondes Delphi 
pour recevoir les quatre heures de formation continue. Si vous participez seulement en 
partie à l’étude, vous obtiendrez le nombre d’heures de formation continue qui correspondra 
aux activités auxquelles vous avez participé. 
 
Confidentialité, protection et conservation des données 
 
La confidentialité sera assurée par le fait que les opinions seront recueillies puis mises en 
commun suite aux consultations. L'opinion et les résultats de chacun ne seront en aucun 
cas exposés de manière individuelle ou rattachés à un participant lors de la présentation 
des résultats. La confidentialité des échanges dépend de votre engagement réciproque à ne 
pas divulguer l’identité des autres participants et la nature des échanges à des personnes 
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Les données seront conservées durant 7 ans sur un disque dur dans un classeur sous clef 
dans le bureau du chercheur. Seuls les chercheurs participants au projet et un assistant de 
recherche auront accès aux données recueillies (formulaire informations des participants, 
résultats des questionnaires et des consultations). 
 
Retour des résultats 
 
Les résultats vous seront envoyés par courriel afin de vous informer des conclusions de 
l'étude.  
 
Participation volontaire et droit de retrait 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à ce projet de recherche. Vous pouvez 
vous retirer de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à donner de raison. Vous 
avez simplement à aviser la personne ressource de l’équipe de recherche et ce, par simple 
avis verbal. Si vous vous retirez de l’étude, vos données seront détruites. Cependant, vos 
données ne pourront pas être retirées des résultats du projet si les résultats ont déjà fait 
l’objet de publications. 
 
Responsabilité de l’équipe de recherche 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 





Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez 
contacter : Joseph-Omer Dyer, professeur adjoint à l’École de réadaptation de la Faculté de 
médecine de l’Université de Montréal: 
Courriel: joseph.omer.dyer@umontreal.ca 
Téléphone au : 514-343-6111 poste 18220 
 
Pour toute préoccupation sur vos droits ou sur les responsabilités des chercheurs concernant 
votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le conseiller en éthique du Comité 
d’éthique de la recherche en santé (CERES) : 
Courriel: ceres@umontreal.ca 
Téléphone au (514) 343-6111 poste 2604 
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Toute plainte concernant cette recherche peut être adressée à l’ombudsman de l’Université 
de Montréal, au numéro de téléphone (514) 343-2100 ou à l’adresse courriel 
ombudsman@umontreal.ca. L’ombudsman accepte les appels à frais virés. Il s’exprime en 




Pour consentir à participer à ce projet, vous devez spécifier que vous consentez à y 

































					Cette	 partie	 vise	 à	 connaître	 votre	 avis	 sur	 les	 différents	 critères	 (cardiovasculaires,	


















	 q	H	 	 	 q	F	
-	Veuillez	indiquer	votre	ANNÉE	de	naissance	(1900	-	2017):	
-	Quelle	est	votre	profession?	
	 q	Infirmier(ère)	 q	Inhalothérapeute	 q	Physiothérapeute	




	 q	Maîtrise	professionnelle	 	 q	Maîtrise	en	recherche	
	 q	Doctorat	en	médecine	(MD)	 	 q	Doctorat	professionnel	




-	 Quels	 sont	 les	 établissements	 où	 vous	 avez	 pratiqué	 aux	 soins	 intensifs	 au	 cours	 des	 5	
dernières	années?	Veuillez	classer	ces	établissements	par	ordre	décroissant	du	temps	de	travail	
dans	chaque	milieu.	(Ex.:	1-	ICM	et	2-CHUM	Hotel	Dieu	de	Montréal)	
























Dans	 cette	 partie,	 une	 première	 section	 porte	 sur	 les	 critères	 d'initiation.	 Les	 critères	




















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire		
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire		
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






-	 	 >24h	 post	 initiation	 d’anticoagulation	 thérapeutique	 si	 diagnostic	 d’une	 importante	
thrombose	veineuse	profonde		
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	












	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	









-	 24h	 depuis	 l’administration	 d’activateur	 tissulaire	 du	 plasminogène,	 une	 intervention	
endovasculaire	ou	un	accident	vasculaire	cérébral	(AVC)	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	












	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	




-	 Le	patient	est	 capable	de	 s’assoir	 avec	 l’aide	de	deux	personnes	et	 contrôle	 son	 tronc	 sans	
aide	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	




-	 Validation	 avec	 l’équipe	 médicale	 requise	 si	 plaquettes	 récemment	 <20000	 cellules/mm3	
et/ou	un	INR	récemment	>5.0	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








































































	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	





	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	












































































aux	 questions	 précédentes	 pour	 les	 modifier.	 Pour	 compléter	 le	 questionnaire,	 vous	 devez	
cliquer	 pour	 envoyer	 vos	 réponses	 à	 la	 toute	 fin.	 Une	 fois	 que	 vous	 aurez	 finalisé,	 vous	 ne	




Cette	 partie	 vise	 à	 vous	 présenter	 a)	 les	 résultats	 de	 la	 ronde	 1	 et	 b)	 de	 solliciter	 à	




Cette	 partie	 vise	 à	 vous	 présenter	 a)	 les	 résultats	 de	 la	 ronde	 1	 et	 b)	 de	 solliciter	 à	




































Musculosquelettique:	 	 Aucun	 critère	 consensuel	 en	 ce	 qui	 a	 trait	 au	
musculosquelettique	
	Autre:		Le	patient	a	des	plaquettes	>10000	cellules/mm3	et/ou	un	INR	<7.0	




la	 nouvelle	 formulation	 du	 critère.	 Veuillez	 à	 nouveau	 coter:	 a)	 la	 pertinence,	 b)	 la	
faisabilité	du	critère,	et	c)	donner	vos	commentaires	sur	la	formulation	du	critère.	
À	propos	du	critère	cardiovasculaire	d'initiation	suivant:	





a)	 	 	 	 	 "rythme	 cardiaque	 instable	 de	 novo	 ou	 connu	 (p.ex	 fibrillation	 auriculaire	
médicamenté	ou	non)	
b)	 	 	 	 	p.ex	si	 le	patient	est	en	FA	100,	sous	amio	et	héparine,	possible	de	progresser	 la	
mobilité	en	surveillant	ECG"	
c)	 	 	 	 	 	 "Je	 trouve	 essentiel	 et	 très	 faisable	 la	 première	 partie	 ‘	 Absence	 d’arythmie	
ventriculaire	 maligne’	 .	 Je	 considérerais	 également	 que	 le	 terme	 ‘arythmie	maligne’	 seul	 ou	
même	 ‘arythmie	maligne,	 nouvelle	 ou	 incontrôlée’	 serait	 un	 énoncé	 correct	 et	 très	 faisable.	
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Cependant,	 la	 2e	 partie	 de	 l’énoncé:	 ‘rythme	 cardiaque	 instable’	 	 serait	 à	 éviter	 dans	 cette	
formulation	pour	moi.	
d)	 	 	 	 	Le	rythme	cardiaque	 instable	est	un	énoncé	trop	 imprécis.	Un	patient	qui	oscille	
entre	une	FA	lente	et	un	rythme	sinusal	présente	un	rythme	instable	mais	ceci	ne	représente	
pas	 une	 contrindication	 à	 l’initiation	 de	 la	 station	 debout.	 De	 même	 pour	 un	 patient	 qui	
présente	 des	 ESA	 ou	 ESV	 peu	 fréquentes	 et	 connues.	 L’énoncé	 ainsi	 établi	 entraverait	
inutilement	la	mobilisation	d’un	grand	nombre	de	patient	."	
e)					Pertinent	et	faisable	(nous	avons	toujours	un	moniteur	en	place),	encore	ici	le	mot	
maligne	est	clair,	mais	 le	mot	 rythme	cardiaque	 instable	est	à	 revoir	car	par	exemple	une	FA	
connue	et	contrôlée	serait	possiblement	tolérable	à	la	mobilisation.	








	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter		


























	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	





Partie	 1.	 b):	 Cette	 partie	 vise	 à	 vous	 présenter	 les	 résultats	 des	 critères	 d'INITIATION	




Les	 critères	 d'INITIATION	 suivants	 n'étaient	 pas	 consensuels	 selon	 vos	 réponses	 à	 la	
ronde	Delphi	1:	
Cardiovasculaire:	
























-	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Validation	 avec	 l’équipe	 médicale	 requise	 si	 plaquette	 récemment	 <20000	
cellules/mm3	et/ou	un	INR	récemment	>5.0	
	
Partie	 1.	 b):	 Dans	 la	 prochaine	 partie,	 nous	 vous	 présenterons	 chaque	 critère	
d'INITIATION	non-consensuels,	vos	commentaires	sur	chacun	de	ces	critères.	
	





-	 Formulation	 originale	 à	 la	 ronde	 1:	 Diminution	 ou	 stabilité	 des	 perfusions	 de	
vasopresseurs	dans	les	2	dernières	heures	












pas	 d’une	 contre	 indication	 absolue.	 Il	 faut	 toujours	 analyser	 le	 contexte	 de	 la	 variation	 des	
doses	de	vasopresseurs.	Est-ce	que	certains	médicaments	(p.	ex	propofol,	bêta	bloquants)	avec	
effet	secondaire	d’hypotension	ont	contribué	à	cette	élévation	ou	est-ce	qu’il	est	plus	probable	






e-	 	 	 	 	 	Même	si	 la	stabilité	et/ou	la	diminution	des	vasopresseurs	soient	importantes,	 il	
est	aussi	important	de	considérer	la	quantité	de	vasopresseurs	qui	est	administrée.	Il	n’est	pas	
idéal	de	mobiliser	en	position	debout	un	patient	sous	3	vasopresseurs	à	haute	dose,	même	si	la	






-	 	 Stabilité	 hémodynamique	 du	 patient	 sous	 perfusion	 de	 vasopresseurs	 à	 faible	 dose	
sans	modification	à	la	hausse	de	la	perfusion		dans	les	2	dernières	heures	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	


















d.	 	 	 	 	 	 Une	 fréquence	 cardiaque	 seule,	 sans	 contexte,	 sans	 considérer	 la	 condition	
cardiaque	sous-jacente	du	patient	n’est	pas	si	utile.	 	Parfois	on	se	restreint	avant	ces	critères,	












h.	 	 	 	 	 	 C’est	 du	 cas	 par	 cas...	 j’ai	 personnellement	 déjà	 levé	 au	 fauteuil	 un	 patient	 de	
l’unité	coronarienne	qui	avait	une	fréquence	cardiaque	à	35	/	minute	en	bloc	AV	complet.	Par	











	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	




Si	 TAM	 non	 disponible,	 tension	 artérielle	 	 systolique	 (TAS)	 <180	 (validation	 clinique	
requise	 si	 patient	 connu	 pour	 hypertension	 artérielle	 chronique	 avec	 historique	 d’une	 TAS	
>180)	























g.		 	 	 	 	 	tout	dépend	du	tableau	clinique	global...	certains	patients	sont	stables	avec	une	
TAM	de	53,	d’autres	(hypertendus	par	exemple)	en	nécéssitent	une	plus	élevée	pour	demeurer	
stables	






Tension	 artérielle	 moyenne	 (TAM)	 >55	 mm	 Hg	 (sauf	 si	 avis	 médical	 ou	 condition	
médicale	justifiant	une	TAM	inférieure)	
	
Si	 TAM	 non	 disponible,	 tension	 artérielle	 	 systolique	 (TAS)	 <180	 (validation	 clinique	
requise	 si	 patient	 connu	 pour	 hypertension	 artérielle	 chronique	 avec	 historique	 d’une	 TAS	
>180)	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	
Si	 vous	avez	des	 commentaires	en	 lien	avec	 ce	dernier	 critère,	 veuillez	 les	 fournir	dans	
l'espace	ci-dessous:	
	
-	 Formulation	 originale	 à	 la	 ronde	 1:	 Médicalement	 stable	 et	 >24h	 post	 embolie	
pulmonaire	









c.	 	 	 	 	 	 	 L’importance	de	 l’embolie	 pulmonaire	 est	 à	 considérer	 également	 le	 statut	 de	
l’anticoagulation	au	moment	de	la	découverte.	Il	faut	surtout	considérer	la	stabilité	du	patient,	
est-ce	 que	 l’embolie	 a	 des	 conséquences	 hémodynamiques,	 un	 impact	 important	 sur	
l’oxygénation?	
d.						Très	peu	précis	et	non	réaliste.	Les	patients	aux	soins	critiques	sont	quasi	toujours	






f.	 	 	 	 	 	 	 	 il	y	a	deux	énoncés	dans	votre	questionnaire:	le	patient	doit	être	médicalement	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	







-	 Formulation	originale	à	 la	 ronde	1:	 Le	patient	n’a	pas	d’augmentation	de	 la	pression	
intracrânienne	
























	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	




















d)	 	 	 	 	La	verticalisation	peut	se	faire	même	si	mise	en	charge	restreinte	en	utilisant	 les	
aides	techniques	adéquates	et	les	ressources	humaines	nécessaires.	
e)	 	 	 	 	 "il	 y	a	confusion	dans	ma	réponse	concernant	 la	 faisabilité	on	peut	mobiliser	un	
patient	même	avec	restriction	de	mise	en	charge	et	cela	est	très	faisable"	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	







-	 Formulation	 originale	 à	 la	 ronde	 1:	 Le	 patient	 est	 capable	 de	 s’assoir	 avec	 l’aide	 de	
deux	personnes	et	contrôle	son	tronc	sans	aide	
Pertinence	 :	 consensus	 insuffisant	 (essentiel	 pour	 50%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	16%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	33%	des	panélistes);	










d)	 	 	 	 	 Il	 arrive	 souvent	que	nous	asseyons	des	patient	ayant	 fait	un	AVC	qui	n’ont	pas	
encore	le	contrôle	total	de	leur	tronc.	
e)					"si	la	faiblesse	du	tronc	est	concordante	avec	le	reste,	c’est	bon,	
f)	 	 	 	 	 	 	Certains	patients	ont	une	mobilité	et	force	intacte	mais	une	capacité	de	s’assoir	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	








-	 Formulation	 originale	 à	 la	 ronde	 1:	 	 Le	 patient	 présente	 une	 force	musculaire	 d’au	
moins	3/5	aux	quatre	membres	
Pertinence	 :	 consensus	 insuffisant	 (essentiel	 pour	 33%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	42%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	25%	des	panélistes);	
Faisabilité	 :	consensus	 insuffisant	(Très	faisable	pour	58%	des	panélistes,	Faisable	pour	





b)	 	 	 	 	 Parfois,	 l’activité	 peut	 être	 tentée	 chez	 un	 patient	 avec	 une	 cote	 légèrement	
inférieur	à	3	en	offrant	une	aide	modérée	à	maximale	pour	contrôle	du	genou	




f)	 	 	 	 	 	 	Dans	plusieurs	 circonstances	 la	 station	debout	est	 initiée	avec	 succès	avec	des	
forces	sous	3/5,	notamment	en	proximal.	
g)	 	 	 	 	Encore	une	 fois,	 très	pertinent	et	utile	pour	 l’actif,	mais	à	 revoir	 si	on	considère	
aussi	les	techniques	très	assistées.	
h)	 	 	 	 	La	 force	des	membres	supérieurs	est	un	critère	plus	ou	moins	 important	dans	 la	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	
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-	 Formulation	 originale	 à	 la	 ronde	 1:	 Le	 patient	 consent	 et	 présente	 une	 aptitude	
minimale	à	suivre	les	instructions	
Pertinence	 :	 consensus	 insuffisant	 (essentiel	 pour	 75%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	25%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	0%	des	panélistes);	
Faisabilité	 :	consensus	 insuffisant	(Très	faisable	pour	58%	des	panélistes,	Faisable	pour	
33%	 des	 panélistes,	 Un	 peu	 faisable	 pour	 8%	 des	 panélistes,	 Pas	 faisable	 pour	 0%	 des	
panélistes;	À	Éviter	pour	0%	des	panélistes).	
Commentaires:	













	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	











Pertinence	 :	 consensus	 partiel	 (essentiel	 pour	 50%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	42%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	8%	des	panélistes);	
Faisabilité	 :	consensus	 insuffisant	(Très	faisable	pour	58%	des	panélistes,	Faisable	pour	







c)	 	 	 	 	 	 Je	ne	comprends	pas	pourquoi	une	flexion	de	hanche	à	plus	de	90	degrés	serait	
nécessaire	pour	initier	la	station	debout,	cela	ne	devrait	pas	être	un	critère	comme	tel	mais	une	
précaution	à	suivre	dans	ce	contexte.	
d)	 	 	 	 	 Facilement	 réalisable.	 Parfois	 faux	 si	 le	 cathéter	 est	 souple	 et	 la	 flexion	 est	 de	
courte	durée,	et	selon	ce	qui	passe	là,	mais	globalement	pertinent.	PS,	je	demande	souvent	aux	
intensivistes	de	changer	leur	cathéter	de	place	au	besoin...	
e)	 	 	 	 	 Ceci	 n’est	 pas	 un	 critère	 pour	 restreindre	 la	mobilisation	 ,	 les	 patients	 peuvent	
même	marcher	avec	un	cathéter	fémoral	si	plaquettes	et	INR	sont	adéquats.	








	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	














faveur	 de	 la	 mobilisation	 de	 ces	 patients.	 Quels	 cathéters	 sont	 rigides	 (lignes	 artérielle?	
suppléance	rénale?)	À	ma	connaissance,	 les	centres	expérimentés	et	 la	 littérature	n’indiquent	
que	 seuls	 les	 ‘sheathcatheters’	 	ou	 la	présence	d’une	voie	d’accès	 fémorale	d’ECMO	seraient	
des	contrindication.	Dans	ma	pratique,	les	équipes	médicales	tentent	de	changer	les	cathéters	









	Absence	 de	 cathéter	 limitant	 la	 mobilisation	 debout	 (ex.	 :	 cathéter	 à	 gaine	
«sheathcatheter	»,	cathéter	d’hémofiltration,	et	voie	d’accès	fémorale	d’ECMO)	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	










Pertinence	 :	 consensus	 insuffisant	 (essentiel	 pour	 33%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	50%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	17%	des	panélistes);	
Faisabilité	 :	consensus	 insuffisant	(Très	faisable	pour	67%	des	panélistes,	Faisable	pour	











pas	 importante	 p/r	 à	 la	 veille	 et/ou	 si	 le	 patient	 reçoit	 un	 culot	 globulaire	 et	 pourrait	 être	
mobiliser	 ensuite.	 Une	 chute	 de	 l’Hb	 en	 raison	 d’un	 saignement	 actif	 doit	 être	 considéré	
autrement.	




h)	 	 	 	 	 dépend	 si	 connu	ou	non,	 si	 l	 équipe	médicale	décide	de	 transfuser	ou	non,	des	
symptômes	du	patient,	de	la	présence	d’hyper	volémie	(hémodilution),	du	résultat	antérieur	
i)							FSC	contrôlée	die			dans	la	majorité	des	cas.	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	
 
 cxlix 






















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	




Pertinence	 :	 consensus	 insuffisant	 (essentiel	 pour	 58%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	33%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	8%	des	panélistes);	
Faisabilité	 :	consensus	 insuffisant	(Très	faisable	pour	67%	des	panélistes,	Faisable	pour	











d)	 	 	 	 	 Les	 plaies	 abdominales	 ouvertes	 ne	 sont	 pas	 toutes	 égales.	 Si	 l’énoncé	 vise	 les	
plaies	dont	 l’aponévrose	est	ouverte,	 je	suis	d’accord	qu’habituellement	 la	station	debout	est	
contre	 indiquée	 Parfois	 une	 plaie	 abdominale	 demeure	 ouverte	 (avec	 pansement	 à	 pression	
négative)		mais	l’aponévrose	est	fermée,	la	mobilisation	peut	avoir	lieu.	Ce	sont	les	indications	
du	chirurgien	qui	peuvent	au	cas	par	cas	guider	le	clinicien.	Parfois,	quand	le	bénéfice	attendu	








et	 la	 technologie	 (avec	 les	 pansements	 sous	 vide	 VAC)	 a	 changé	 le	 paradigme	





	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	
Si	 vous	avez	des	 commentaires	en	 lien	avec	 ce	dernier	 critère,	 veuillez	 les	 fournir	dans	
l'espace	ci-dessous:	
	
-	 Formulation	 originale	 à	 la	 ronde	 1:	 Validation	 avec	 l’équipe	 médicale	 requise	 si	
plaquette	récemment	<20000	cellules/mm3	et/ou	un	INR	récemment	>5.0	











b)	 	 	 	 	 	 Concernant	 les	 plaquettes:	 nous	 utilisons	 le	 seuil	 de	 transfusion	 de	 plaquettes	
individuel	et	 l’intervention	a	 lieu	dans	 la	 journée	après	celle-ci.	 (clientèle	d’hémato-oncologie	
principalement)	
c)	 	 	 	 	 	 devant	un	 risque	de	 saignement	 spontané,	 il	 faut	 surtout	 se	questionner	 sur	 le	






Si	 risque	 de	 chute,	 validation	 avec	 l’équipe	médicale	 requise	 si	 plaquette	 récemment	
<20000	cellules/mm3	et/ou	un	INR	récemment	>5.0	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	













-	 Parmi	 les	 critères	 d'initiation	 suivants	 proposés	 par	 les	 panélistes,	 QUELS	 SONT	 LES	














































































Partie	 2	 b):	 Cette	 partie	 vise	 à	 vous	 présenter	 les	 résultats	 des	 critères	 d'ARRÊT	non-
consensuels	de	la	ronde	1	et	avoir	à	nouveau	votre	avis	sur	a)	la	pertinence	et	b)	la	faisabilité	de	

























Pertinence	 :	 consensus	 insuffisant	 (essentiel	 pour	 67%	 des	 panélistes;	 Utile	 mais	 pas	
essentiel	pour	33%	des	panélistes;	Pas	nécessaire	pour	0%	des	panélistes);	
Faisabilité	:	consensus	 insuffisant	(Très	faisable	pour	67%	des	panélistes,	Faisable	pour	














	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	



































	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	
 
 clvii 


















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	
	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	






mobilisation	 sécuritaire	 en	 position	 debout.	 Nous	 aimerions	 connaître	 votre	 avis	 sur	 la	
pertinence	 et	 la	 faisabilité	 de	 ces	 nouveaux	 critères	 qui	 pourraient	 être	 introduits	 dans	
l'algorithme	de	mobilisation.	
	
-	 Parmi	 les	 critères	 d'arrêt	 suivants	 proposés	 par	 les	 panélistes,	 QUELS	 SONT	 LES	












q	 	 Changement	 de	 dynamique	 respiratoire	 (avec	 activation	 des	muscles	 accessoires,	
expiration	active,	etc)	










q	 	Douleurs	de	novo	soudaines	et	 importantes	(sur	 le	système	atteint,	autres,	angine,	
etc.)"	















q	 	 Changement	 de	 dynamique	 respiratoire	 (avec	 activation	 des	muscles	 accessoires,	
expiration	active,	etc)	










q	 	Douleurs	de	novo	soudaines	et	 importantes	(sur	 le	système	atteint,	autres,	angine,	
etc.)"	




































votre	 avis	 sur	 les	 critères	 d'arrêt	 qui	 n'ont	 pas	 obtenu	de	 consensus	 entre	 les	 panélistes.	De	


















-	 Absence	d’arythmie	maligne	ou	 incontrôlée	 (accepté	 ronde	1;	 reformulation	 acceptée	
ronde	2)	


































Pertinence:	 Consensus	 obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 83%	 des	 panélistes;	 (b)	 Utile,	 mais	 pas	
essentiel	pour	17%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	0%	des	panélistes)	
Faisabilité	:	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	42%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	























	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	




Partie	 1	 b:	 Cette	 partie	 vise	 à	 vous	 présenter	 les	 résultats	 des	 critères	 d'INITIATION	 non-
consensuels	de	la	ronde	2	et	avoir	à	nouveau	votre	avis	sur	a)	la	pertinence	et	b)	la	faisabilité	de	
ces	 critères	qui	ont	été	 reformulés	à	 la	 lumière	de	vos	 commentaires.	Vous	aurez	également	
l'occasion	de	donner	vos	commentaires	sur	cette	reformulation	au	besoin.	
	
Les	 critères	 d'INITIATION	 suivants	 n'étaient	 pas	 consensuels	 selon	 vos	 réponses	 à	 la	 ronde	
Delphi	2:	
Critères	cardiovasculaires:	




































***Stabilité	 hémodynamique	 du	 patient	 sous	 perfusion	 de	 vasopresseurs	 à	 faible	 dose	 sans	
modification	à	la	hausse	de	la	perfusion		dans	les	2	dernières	heures***	
Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 67%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	33%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	0%	des	panélistes)	
Faisabilité	:	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	67%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	
25%	 des	 panélistes;	 3-	 Un	 peu	 faisable	 pour	 8%	 des	 panélistes;	 4-	 Pas	 faisable	 pour	 0%	 des	
panélistes;	5-	À	éviter	pour	0%	des	panélistes.)	
Commentaires	panélistes	:	
a)	 	 	 	 	 	 Je	 pense	 qu’il	 faudrait	 juger	 aussi	 l’activité	 qui	 a	 nécessité	 une	 hausse	 de	 la	
dose...le	patient	était-il	 au	 repos	ou	 la	 séance	au	 fauteuil	précédente	a	nécessité	une	hausse	
des	amines	pour	maintenir	une	TAS	ou	TAM	acceptable.	
b)	 	 	 	 	 	 	 La	deuxième	partie	de	 l’énoncé	serait	un	obstacle	à	 la	mobilisation	de	certains	
patients	 dans	 notre	 milieu.	 Si	 le	 patient	 est	 sous	 une	 dose	 très	 faible	 et	 qu’il	 augmente	
légèrement,	le	patient	peut	se	mobiliser.	
c)							J’ai	encore	un	problème	avec	la	notion	de	temps.	Il	m’apparaît	limitatif.	
d)	 	 	 	 	 	 "Ainsi	 décrit,	 le	 critère	 est	 très	 restrictif.	 Un	 critère	 trop	 restrictif,	 qui	 sera	
constamment	 transgressé,	 donc	 n’a	 plus	 de	 valeur.	 La	 pertinence	 du	 critère	 dépend	
étroitement	de	la	façon	dont	il	sera	utilisé:	est-ce	une	exclusion	unilatérale	du	patient?	ou	une	
invitation	à	y	réfléchir	plus	longuement,	à	consulter	l’intensiviste?	
e)	 	 	 	 	 	La	dose	faible	et	stable	représente	un	feu	vert	assuré.	Une	dose	élevée	(ou	une	
combinaison	de	plusieurs	à	doses	variables)	ou	une	élévation	significative	récente	inexpliquée	




que	 si	 l’élévation	 est	 explicable	 par	 d’autres	 facteurs	 (ex.	 bolus	 de	 propofol	 ou	 narcotiques,	
bêta-bloquants)	








heures’’;	 laissent	 la	 place	 au	 fait	 que	 même	 une	 faible	 augmentation	 (de	 quelques	 mL	 par	
exemple)	 serait	 une	 contrindication	 à	 la	 mobilisation.	 D’une	 heure	 à	 l’autre,	 la	 dose	 de	
vasopresseurs	 peut	 jouer	 de	 quelques	 mL	 sans	 que	 ce	 soit	 significatif.	 	 Je	 pense	 que	 la	
formulation	 suivante	 serait	 plus	 appropriée	 et	 ce,	 même	 si	 ça	 reste	 un	 peu	 vague:	 Sans	
augmentation	significative	dans	les	2	dernières	heures."	
	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 50%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	50%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	0%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	58%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	
42%	 des	 panélistes;	 3-	 Un	 peu	 faisable	 pour	 0%	 des	 panélistes;	 4-	 Pas	 faisable	 pour	 0%	 des	
panélistes;	5-	À	éviter	pour	0%	des	panélistes.)	
Commentaires	panélistes	:	







c)	 	 	 	 	 	 	 Cette	 nouvelle	 consigne	 me	 semble	 moins	 claire...	 de	 plus,	 le	 commentaire	
``f``résume	bien	ma	pensée	
d)	 	 	 	 	 	 Y-a-t-il	 une	 erreur	 dans	 la	 formulation?	 Ce	 que	 je	 comprends	 c’est	 qu’il	 est	
assurément	sécuritaire	si	patient	a	fréquence	cardiaque	supérieure	40,	et	
e)	 	 	 	 	 	 Formulation	plus	ou	moins	claire:	y	aller	avec	 le	 risque	associé	par	 rapport	à	 la	
demande	 induite?	 les	 symptômes?	 Je	 trouve	 que	 le	 critère	 formulé	 initialement	 était	 plus	






















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







Si	TAM	non	disponible,	 tension	artérielle	 	 systolique	 (TAS)	<180	 (validation	clinique	requise	si	
patient	connu	pour	hypertension	artérielle	chronique	avec	historique	d’une	TAS	>180)***	











b)	 	 	 	 	 	 Essentiel	 et	 Très	 faisable	 pour	 la	 première	 partie,	 à	 clarifier	 	 pour	 la	 2e	 partie	
(TAS)"	




plusieurs	 circonstances.	 Chez	 certains	 patients,	 de	 seuils	 plus	 permissifs	 sont	 adéquats,	 alors	
certaines	mobilisations	debout	seraient	reportées	sans	raison	mais	pour	d’autres	c’est	l’inverse,	






de	commence	 l’algorithme	en	 insistant	que	 le	 jugement,	 le	contexte	clinique	et	 l’individualité	
priment	sur	l’algorithme.)	
f)	 	 	 	 	 	 	 Il	 est	 facile	 de	 calculer	 la	 TAM	donc	 ne	 peut	 pas	 être	 considérée	 comme	non	
disponiple.	la	TAM	visée	devrait	plutôt	être	de	65,	mais	si	plus	bas	selon	condition	du	patient	et	














	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	

















Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 25%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	67%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	8%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	58%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	





























	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	














b)	 	 	 	 	 	 C’est	 un	 critère	 qui	 peut	 être	 débattu	 longtemps.	 Chez	 nous,	 il	 ne	 fait	 pas	
consensus	alors	que	les	patients	ne	sont	pas	levés	avec	des	DVE	aux	soins	intensifs,	mais	sont	





d)	 	 	 	 	 	 "Aucune	expérience	personnelle	en	neuro	USI	mais	 selon	 lectures	et	discussion	
avec	collègues:	Lorsqu’il	y	a	monitoring	de	la	PIC	et	qu’elle	est	dans	un	seuil	acceptable,	alors	
on	 clampe	 en	 effet	 et	 on	 surveille	 les	 signes	 d’élévation	 (ces	 signes	 deviennent	 un	 critère	
d’arrêt)	Mais	 la	mobilisation	 serait	CI	 si	 la	PIC	ne	 rencontre	pas	 les	 cibles	au	 repos	ou	 si	une	
élévation	nécessite	une	prise	en	charge	active."	
e)	 	 	 	 	 	 Idem,	 je	 ne	m’y	 connaîs	 pas	 en	PIC.	 Selon	 les	 commentaires,	 est-ce	 facilement	
évaluable?	
f)		 	 	 	 	 	"encore	une	fois	n’est	pas	une	contre	indication	à	la	mobilisation	comme	la	DVE	
est	clampée	lors	des	mobilisation	
g)	 	 	 	 	 	critère	serait	valeur	de	la	PIC	stable	dans	le	temps,	ce	qui	 indique	qu’il	n’y	a	pas	
d’augmentation	de	la	pression	intra	cranienne"	















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	













Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 42%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	50%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	8%	des	panélistes)	
Faisabilité	:	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	58%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 33%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	50%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	17%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	42%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	
33%	 des	 panélistes;	 3-	 Un	 peu	 faisable	 pour	 8%	 des	 panélistes;	 4-	 Pas	 faisable	 pour	 0%	 des	
panélistes;	5-	À	éviter	pour	17%	des	panélistes.)	
Commentaires	panélistes	:	
a)	 	 	 	 	 	 "Il	 me	 semble	 qu’il	 manque	 la	 notion	 de	 tolérance	 assise	 et	 d’équilibre	 et	 ou	










e)	 	 	 	 	 	 Clair	 et	 plus	 réel.	 Une	 base	 générale	 aidante	 au	 raisonnement.	 À	 noter	 qu’il	
m’arrive	 très	 souvent	 de	 travailler	 à	 partir	 du	 fauteuil	 passivement	 (ayant	 été	 levé	 au	 lève-
patient)	 vers	 debout	 activement	 avec	 aides	 et	 autres	 car	 cet	 effort	 est	 généralement	mieux	
toléré	 par	 le	 patient.	 Ainsi	 sa	 capacité	 à	 tenir	 assis	 ou	 à	 s’asseoir	 est	 non-évaluée	 et	 parfois	
nulle...	










	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 25%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	58%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	17%	des	panélistes)	
Faisabilité	:	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	33%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	









"Qui	 utilisera	 ce	 critère?	 Un	 physiothérapeute	 habileté	 à	 considérer	 tous	 les	 facteurs	




alors	 requise	 mais	 je	 crois	 qu’un	 tel	 critère,	 appliqué	 à	 la	 lettre,	 entraverait	 inutilement	
plusieurs	 patients	 à	 réaliser	 leur	 station	debout	 ce	 qui	 leur	 causerait	 préjudice.	 Consulter	 un	
physiothérapeute	si	force	n’est	pas	d’au	moins	3/5	?"	










	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	










Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 25%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	58%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	17%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	50%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	



















Absence	 d’un	 cathéter	 fémoral	 rigide	 pour	 les	 mobilisations	 impliquant	 une	 flexion	 de	 la	
hanche	de	plus	de	90	o	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	PERTINENCE,	ce	critère	est:	
	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	




































h)	 	 	 	 	 	 Ce	 n'est	 pas	 la	 présence	 du	 cathéter	 qui	 limite	 la	mobilité	mais	 la	 réaction	 de	
l'appareil...	parfois	ça	fonctionne	parfois	pas"	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	

















c)	 	 	 	 	 	 	 "Il	 faut	ajouter	que	 l'intervention	est	possible	après	que	 le	patient	ait	 reçu	son	
culot.	 Sinon	 des	 24h	 de	 délais	 seront	 injustifiés.	 En	 pratique,	 le	 personnel	 mobilise	
fréquemment	 le	patient	qui	a	un	Hb	a	diminution	 lente	même	 le	 jour	ou	elle	va	sous	 le	seuil	
transfusionnel,	si	l'Hb	est	de	70	le	mardi,	que	le	patient	va	debout,	il	n'y	a	pas	vraiment	lieu	de	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 42%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	33%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	25%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	50%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	










d)	 	 	 	 	 	 Les	 glycémies	 sont	 importantes	 comme	 critère	 pour	 l'entraînement	 de	 longue	












	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 50%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	25%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	17%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	75%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	





b)	 	 	 	 	 	Ainsi	formulé,	 les	patients	pour	qui	 il	est	réellement	CI	de	se	lever	seront	exclus	













	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	













Parmi	 les	 nouveaux	 critères	 d’initiation	 proposés	 par	 le	 panel	 lors	 de	 la	 ronde	 1,	 il	 y	 a	 une	
majorité	 du	 panel	 de	 la	 ronde	 2	 qui	 considère	 que	 les	 nouveaux	 critères	 suivants	 sont	
pertinents:	




















	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	






	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	



































Partie	 2	 b):	 Cette	 partie	 vise	 à	 vous	 présenter	 les	 résultats	 des	 critères	 d'ARRÊT	 non-
consensuels	de	la	ronde	2	et	avoir	à	nouveau	votre	avis	sur	a)	la	pertinence	et	b)	la	faisabilité	de	

















Pertinence:	 Consensus	 non-obtenu	 ((a)	 Essentiel	 pour	 42%	des	 panélistes;	 (b)	Utile,	mais	 pas	
essentiel	pour	25%	des	panélistes;	(c)	Pas	nécessaire	pour	33%	des	panélistes)	
Faisabilité	 :	Consensus	non-obtenu	(1-	Très	faisable	pour	33%	des	panélistes;	2-	Faisable	pour	






présence	 inutilement.	 Pour	 la	 très	 grande	 majorité	 des	 patients,	 cette	 présence	 n'est	 pas	
nécessaire,	et	nous	gardons	la	disponibilité	des	inhalos	pour	les	situations	importantes	(marche,	
sevrage	 etc,.)	 Utilisé	 dans	 mon	 milieu	 cela	 créerait	 une	 confusion,	 un	 ajout	 inutile	 à	
l'algorithme.	











	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	























La	 prochaine	 section	 vous	 permettra	 de	 vous	 prononcer	 sur	 la	 a)	 la	 pertinence,	 et	 b)	 la	







	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	










	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	










	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








	 (a)	Essentiel		 	 (b)	Utile,	mais	pas	essentiel		 	 (c)	Pas	nécessaire	
• En	ce	qui	a	trait	à	la	FAISABILITÉ,	ce	critère	est:	








	 1-Très	faisable				2-Faisable		 			3-Un	peu	faisable	 4-Pas	faisable	5-À	éviter	
Si	 vous	avez	des	 commentaires	en	 lien	avec	 ce	dernier	 critère,	 veuillez	 les	 fournir	dans	
l'espace	ci-dessous:	
	
	
	
	
	
	
	
 
 
 
